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A Benoit, celui que j’ai tant attendu et que j’ai fini par trouver a
I’autre bout du monde !
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A ma paupiette Arnaud, pour tous les moments Lady Gaga,
Madonna, Kylie j’en passe et des meilleurs. Tu es la depuis le premier
jour et pour longtemps encore j’y compte bien! PAWS UP!

Aux filles : Magic, Grande Poulette, Cilou, L’Otiste, Mline,
Manue, Lisou, Luch, Pumba, All6 mais allo quoi? C’est comme si je
te dis t’es une fille, t’as pas de copines !! Moi j’en ai et les meilleures

du monde!

Aux garcons : Papa Charly, Esstini, Gros Ludo, Monoi, Djeé,
Tonton, Thibu, comme le dit un grand philosophe du XXI siecle :
« Venez comme vous étes »! Et moi je dis « I’'m lovin’ it »! Ne
changez rien, vous étes parfaits!

A Gitan : pour la bouche ventouse, la peau, la chemise a flammes, le
50/50, le « ou tu sors ou je te sors », pour la faluche, pour tes fréres a
sortir, pour le barreau de chaise a ton mariage, bref pour toujours
autant me faire rire.

A tous, je suis partie loin de vous mais je vous ai tous un peu
emmeneés avec moi. Sans vous et tous ces moments inoubliables
Pipitch ne serait pas vraiment Pipitch!

Je n’ai qu’une chose a vous dire : I’'LL BE BACK!! Pour de nouvelles
aventures (de temps en temps...)

A Amandine, Lilas et PE, pour la Pacifique Arcade Connexion et les
soirées « FMC de nous »!

A la bande calédonienne, pour m’avoir accueillie parmi eux! Alors je
suis toujours un bébé maintenant?
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A toutes les équipes médicales et paramédicales, que j’ai cotoyées
durant mon externat et mon internat, pour avoir contribué a faire de
moi le médecin que je suis aujourd’hui.

Et plus particuliérement a I’équipe de Médecine B a Verdun, pour
avoir recueilli le « bébé docteur » que j’étais lors de mon premier
stage d’internat. Ces 6 mois ont été formidables et m’ont permis de
prendre confiance en moi.

Ainsi qu’a I’équipe des urgences de Magenta, pour I’accueil qu’ils
m’ont réservé, leur bonne humeur et tout ce que j’ai appris a leur
contact.

A Xavier, pour sa joie de vivre, ses encouragements, son aide et son
soutien. Le médecin que je suis doit beaucoup au medecin que tu es.

A lIsabelle, pour sa gentillesse et sa disponibilité en toute occasion.
Nous avons beaucoup de chance de vous avoir sur le territoire. Tous
les enfants de Calédonie vous doivent beaucoup.
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SERMENT

« I \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure

d'étre fidéle aux lois de I'nonneur 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. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'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 heérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. 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 a I'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 a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et meprisée si j'y manque ».

16



Liste des abréviations :

CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés
CHT : Centre Hospitalier Territorial

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM : Classification Internationale des Maladies
CMS : Centre Médico-Social

DASS : Direction des Affaires Sanitaires et Sociales
DGS : Direction Générale de la Santé

ECBC : Examen CytoBactériologique des Crachats
ECBU : Examen CytoBactériologique des Urines
EPU : Enseignement Post-Universitaire

ET : Ecart-Type

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

InVS : Institut de Veille Sanitaire

MIN : Mort Inattendue du Nourrisson
MSN : Mort Subite du Nourrisson

PC : Périmétre Cranien

PMI : Protection Maternelle et Infantile
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
SIDS : Sudden Infant Death Syndrome

SUDI : Sudden unexpected death in infancy
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1. Introduction :

Le déces brutal et inattendu d’un nourrisson de moins d’un an, apparemment en parfaite sant¢,
est considéré aux yeux de tous comme profondément injuste et reste un drame pour les
familles et un échec pour les équipes médicales.

Si le phénomeéne de « mort subite » s’observe a tout moment de la vie, sa prédominance chez
le nourrisson rend le sujet préoccupant. Il s’agit de la troisiéme cause de décés pour
I’ensemble des enfants de moins d’un an et de la premicre cause de déces en période post-
néonatale chez les gargons.

I est complexe d’aborder ce probléme de santé publique parce qu’il est multifactoriel et que
les sociétés savantes s’accordent pour dire que les statistiques sur le sujet sont peu fiables du
fait d’une disparité dans la collecte des informations (1).

Malgré cela, les évolutions médicales des derniéres décennies ont permis une forte
décroissance de la mortalité infantile (de 42% entre 1990 et 1999 (2)) et de la mort subite du
nourrisson (MSN) grace a I’identification de facteurs de risque ou de prévention (notamment
grace au travail des centres de référence pour la MSN crées en 1986), et a leur large diffusion
(campagne de prévention de 1994). Certains font depuis consensus (position dorsale pour le
couchage, absence de tabac), d’autres prétent toujours a discussion (allaitement, tétine).

En France, en 2008, le taux de mort subite du nourrisson est de 0,31 pour 1000 naissances
vivantes (3). En 2010 le nombre de morts subites du nourrisson en France (Domaines et
Territoires d’Outre-Mer compris) s’éleve a 233. Ces chiffres stagnent depuis quelques années,
mais des progres restent accessibles, on estime que 100 a 150 déces seraient évitables chaque
année entre autre par le renouvellement d’une campagne en faveur d’un couchage sécurisé et
une plus grande implication de tous les professionnels de la petite enfance.

Tenter d’« éviter 1’évitable » est une démarche médicale exigeante, individuelle et collective.

Il nous a alors paru intéressant de faire le point sur ce probleme de santé publique sur un
territoire tel que la Nouvelle-Calédonie ou les données géographiques, socio-économiques et
culturelles différent de celle de la France métropolitaine.

Ce travail a pour objectif d’explorer 2 grands champs :

- L’¢évaluation de la prise en charge locale dans un premier temps en comparant
I’adéquation de la gestion des cas de Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) en
Nouvelle-Calédonie avec les recommandations produites par la Haute Autorité de
Santé (HAS) en 2007, a I’instar de 1’étude de 1’ Institut national de Veille Sanitaire
(InVS).
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- La prévention locale avec dans un second temps I’évaluation des pratiques de
couchage aupres des meéres d’enfants de 0 a 2 ans consultant en PMI ou auprés de
sages-femmes libérales sur le territoire.

L’estimation de ces 2 grands champs devant permettre, a terme :

- Une amélioration du dispositif de prise en charge locale.

- La prise en compte par les pouvoirs publics du probléme a I’échelle locale afin par
exemple de cibler les campagnes de prévention auprés d’une population
hétérogene, aux coutumes spécifiques.

- Une prise de conscience des personnels médicaux et paramédicaux du territoire.
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2. La Nouvelle-Calédonie

2.1.  Géographie

La Nouvelle-Calédonie est la terre francaise la plus €loignée de métropole, distante de
17 000 kms.

Située dans I’hémisphere Sud, prés du tropique du Capricorne, il s’agit de la troisiéme
ile du Pacifique par sa superficie (18 576 km?) aprés la Papouasie Nouvelle-Guinée et la
Nouvelle-Zélande.

Le territoire se compose principalement de la Grande Terre, massif montagneux long
de 400 km et large de 50 km. Celle-ci est bordée au Nord par les iles Bélep, Surprise et
Chesterfield (cette derniére servant uniquement au recueil de données météorologiques), au
Sud par I’ile des Pins et a I’Est par I’archipel des Tles Loyauté : Maré, Tiga, Lifou et Ouvéa et
plus au large la déserte Beautemps-Beaupré.
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Le chef-lieu administratif est Nouméa (anciennement Port de France), située au Sud-
Ouest de la Grande Terre.

La Nouvelle-Calédonie est entourée d’une barriére de corail distante de quelques
centaines de meétres a plus de 65 kms de ses cotes, ce qui en fait le plus grand lagon du
monde, inscrit en juillet 2008 au patrimoine mondial de I"UNESCO (United Nations
Educational, Scientific and Cultural Organisation).

La Grande Terre est coupée en deux du nord au sud par une chaine montagneuse dont
le point culminant est le mont Panié (1628 m) :

- La codte ouest, sous le vent, est formée de plaines propres a 1’élevage et aux
cultures et de savanes.

- La cOte est, au vent, est soumise aux alizés et posséde une végétation tropicale,
humide.

La richesse géologique de la Grande Terre montagneuse, familiérement appelée le
« Caillou » est tirée des roches péridotites altérées dont on extrait un minerai de nickel de
grande qualité (5). La Nouvelle-Calédonie en est d’ailleurs le 3éme exportateur mondiale.

2.2.  Climat

La localisation intertropicale de la Nouvelle-Calédonie, isolée géographiquement et
soumise au courant des alizés fait de son climat une spécificité que 1’on peut qualifier de
« tropical océanique » et qui vaut au territoire son surnom de « pays de I’éternel printemps ».

Les influences tropicales et tempérées sont plus ou moins fortes selon la période et
permettent de déterminer 2 saisons principales et 2 intersaisons.

- De mi-novembre a mi-avril : c’est la saison chaude et humide, dite «
saison des cyclones ».

- De mi-avril & mi-mai : ¢’est une saison de transition, les dépressions se font
rares et les températures décroissent sensiblement.

- De mi-mai a mi-septembre : c’est la saison fraiche ou hiver austral. Sous
I’influence de perturbations d’origine polaire, les températures atteignent
leur minimum annuel.

- De mi-septembre & mi-novembre : c’est la saison seche. Les températures
remontent progressivement, la pluviométrie est au plus bas de 1’année et
I’alizé souffle en permanence. C’est la période la plus belle de I’année.
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2.3. Histoire

C’est lors de son deuxiéme voyage dans le Pacifique que le navigateur James Cook
apercoit le 5 septembre 1774 une longue chaine escarpée d’un vert sombre lui rappelant les
paysages d’Ecosse, qu’il nomme pour cette raison Nouvelle-Calédonie (Caledonia est I'ancien
nom latin de la province correspondant a I'Ecosse britannique).

En 1788, le roi de France charge le navigateur et explorateur La Pérouse de
reconnaitre la céte Ouest de la Nouvelle-Calédonie, ayant échappé aux travaux de Cook.
Malheureusement il ne reviendra pas de ce voyage. C’est D’Entrecasteaux en 1792, parti a la
recherche de La Pérouse, qui explore la cote Ouest jusqu’au Nord de I'ile. Les iles Loyauté
sont découvertes au début du 19°™ siecle et situées par Dumont d’Urville en 1827.

Ce siécle est marqué par I’arrivée des baleiniers aux iles Loyauté, puis des santaliers a
la recherche de produits prisés par les européens et des recruteurs de main d’ceuvre
transportant des populations autochtones vers 1’ Australie pour produire du sucre.

Le 24 septembre 1853, le contre-amiral Fébvrier-Despointes prend possession de I’ile
au nom de I’Empereur Napoléon III. La Nouvelle-Calédonie devient alors officiellement
francaise. La ville de Nouméa est créée en 1854. Suivant I’exemple anglais de 1’ Australie,
Napoléon III décide la création d’une colonie pénitentiaire aux antipodes. L’ile sert de bagne
pour des prisonniers de droit commun mais aussi pour des communards en 1871. Apres les
travaux forceés, pour les peines inférieures a 8 ans, les bagnards sont soumis au « doublage » :
ils doivent passer dans la colonie un temps égal a la durée de leur peine. Pour les peines
supérieures a 8 ans, le condamné a I’obligation de ne plus jamais quitter le territoire colonial.
Le gouverneur Feillet stoppera 1’envoi de condamnés en 1898.

De 1876 a 1911, I’exploitation miniére est en plein essor, avec une premiere ruée vers
I’or dans la région du Diahot en 1870, puis vers le cuivre de Balade en 1873 et enfin vers le
nickel a partir de 1876.

Durant la Premiére Guerre Mondiale, 2170 soldats calédoniens, toutes ethnies
confondues, s’engagent dans le Bataillon du Pacifique dont le quart ne reviendra pas.

Pendant la Deuxiéme Guerre Mondiale, ayant rejoint la France Libre, 1’ile servira de
base arriére aux Américains dans leurs combats dans le Pacifique, jusqu’a 1 million de
militaires y transiteront. Cette présence transforme les mentalités et les modes de vie et
contribue au développement rapide du territoire.

La fin de la guerre sonnera la fin du code de I’indigénat et la Nouvelle-Calédonie
devient un Territoire d’Outre-Mer en 1946. Tous les Calédoniens accédent a la citoyenneté
frangaise et acquiérent le droit de vote.

Parallelement les revendications mélanesiennes de redistribution des terres a leur
profit sont sources de conflit et attisent le désir d’indépendance du peuple kanak. Dans les
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années 80, la gauche francaise favorise la création du FLNKS (Front de Libération National
Kanak Socialiste) pour contrer le RPCR (Rassemblement Pour la Calédonie dans la
République) affilie a la droite francaise. Durant cette période, de nombreux morts sont a
déplorer, le conflit atteint son point culminant en avril 1988 : c’est les Evénements d’Ouvéa.
Sur fond d’élection présidentielle et de revendication indépendantiste, une prise d’otage
tourne au massacre : 4 gendarmes sont tués lors de I’attaque de la gendarmerie de Fayaoué par
des kanaks, les autres sont pris en otages. Deux militaires et 19 kanaks sont tués lors de
’assaut de la grotte de Gossanah (5).

Ces évenements conduisent a la signature des accords de Matignon le 26 juin 1988 qui
déléguent progressivement certains pouvoirs, a 1’exception des pouvoirs régaliens, a
I’ Assemblée de I’ile et prévoient un référendum d’indépendance 10 ans apres.

Les accords de Nouméa sont signés le 5 mai 1998, dans le prolongement des accords
de Matignon. Ils donnent une autonomie plus forte a I’lle (statut particulier de large
autonomie sui generis), et repoussent le référendum sur I’indépendance entre 2014 et 2018.

2.4. Population et démographie

Le dernier recensement officiel de 2009 a porté la population calédonienne a 245 580
habitants. L’estimation pour I’année 2011 est de 252 000 habitants (6).

La densité de population est faible sur le territoire : 13,4 habitants/lkm? (contre 115
habitants/km2 en métropole), chiffre guere significatif car la répartition de la population est
tres irréguliére (7).

L’espérance de vie a la naissance est de 77,4 ans (contre 78,1 ans estimé en 2011 en
métropole) : 74,4 ans pour les hommes et 80,7 pour les femmes. La population vieillit méme
si I’age moyen est plus bas qu’en France (30 ans versus 40 ans). La pyramide des ages se
rétrécit a sa base et s’étend a son sommet, témoignant de la baisse de la fécondité et de
I’augmentation de I’espérance de vie.
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Le taux de natalité s’établit a 16,7 enfants nés vivants pour mille habitants en 2010 (7),
contre 12,9 pour la méme année en métropole.

L’indice de fécondité synthétique est égal a 2,17 enfants par femme, méme si ce
chiffre est en baisse, il reste bien supérieur a celui de la métropole (2,01 en métropole) (8).

La mortalité infantile, indicateur du développement socio-économique et sanitaire
d’un pays, ne cesse de diminuer, se rapprochant ainsi du chiffre métropolitain : 4,6%o en
Nouvelle-Calédonie contre 3,6%o0 en France métropolitaine en 2010.

Le taux de mortalité périnatale, indicateur de la qualité des soins de la grossesse et des
conditions de prise en charge de I'accouchement pour la méme année est de 15,2%o.

La population calédonienne est jeune et pluriethnique. 1l existe un métissage important
lié au brassage des populations d’origine européenne, mélanésienne, wallisienne,
indonésienne, polynésienne, vietnamienne... Prés d’un habitant sur deux a moins de 30 ans,
ce qui fait que la pyramide des &ges, a base élargie et a sommet pointu ressemble a celle d’un
pays en voie de développement.

La population est en grande majorité mélanésienne sur la cote est et les iles Loyauté,
mais est 1’ethnie minoritaire en revanche sur le reste du territoire. La capitale, Nouméa,
qualifiée de « ville blanche » jusqu’en 1946, est en fait une véritable mosaique ethnique. Les
Mélanésiens y représentent 1/5°™ des habitants.

2.5. Culture et mode de vie

La vie est différente que 1’on soit a Nouméa, en brousse (nom donnée a la partie rurale
de la Grande Terre) ou dans les Tles.
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A Nouméa, le mode de vie est semblable a celui d’une ville métropolitaine. Tous les
services dignes d’une ville moderne y sont représentés et aisément accessibles. Entre mer et
montagnes, la ville offre des loisirs variés principalement tournés vers le lagon.

En brousse, domaine des stockmen (fermiers caldoches) et des Mélanésiens, la vie est
plus rude. Les Mélanésiens sont regroupes en tribus et les Caldoches vivent isolés sur des
grandes propriétés d’¢élevage. Les loisirs, plus rares, sont tournés vers la péche et la chasse.

La culture kanak, comme les autres cultures mélanésiennes, s’articule autour
d’habitudes de vie qui lui sont propres et particuliérement d’une organisation sociale
specifique qui s’appuie sur une structure hiérarchisée, dont le fondement est la famille et
I’'unité de base, le clan. Ce dernier peut étre defini comme un tissu de relations familiales,
s’organisant autour de 1’idée de filiation, réelle ou fictive, de tous ses membres a un ancétre
commun (9).

Chaqgue clan a un chef, et se voit attribuer une fonction se rapportant, soit a la vie de
tous les jours, soit a des objets, plantes, animaux ou des concepts présents dans la symbolique
des échanges coutumiers ( ex: clan du maitre pécheur, clan du maitre des ignames...).
Différents clans coexistent donc au sein d’une tribu. Les représentants de chaque clan se
réunissent en chefferie afin de prendre les décisions concernant 1’ensemble de la tribu
(jugement, planification, échanges cérémoniaux avec d’autres chefferies). Plusieurs chefferies
peuvent former un «district » (ou il existe une chefferie principale avec un grand chef de
district) et plusieurs districts une aire coutumiére (subdivision spéciale et paralléle aux
subdivisions administratives de la Nouvelle-Calédonie, créée par les Accords de Matignon et
dont le fonctionnement institutionnel est fixé aujourd'hui par la loi organique).
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2.6.  Statut institutionnel

Le maintien de la stabilité politique sur le territoire calédonien a nécessité de multiples
remaniements au fil du temps aboutissant a un statut institutionnel particulierement complexe.
Actuellement, on ne parle plus de département d’outre-mer (DOM), ni de territoire d’outre-
mer (TOM), ni de pays d’outre-mer (POM) ou de collectivité¢ d’outre-mer (COM) mais d’une
collectivité « sui generis » d’outre-mer, ¢’est-a-dire bénéficiant d’un statut particulier de large
autonomie.

Depuis 1988, suite aux Accords de Matignon (prévoyant une période de
développement de dix ans, avec des garanties économiques et institutionnelles pour la
communauté kanak, avant que les Neéo-calédoniens n'aient a se prononcer sur leur
indépendance), la Nouvelle-Calédonie est organisée en trois provinces administratives: la
province Sud (moitié sud de la grande Terre et lle des Pins), la province Nord (moitié Nord de
la grande terre et les Tles Belep), et la province des lles (regroupant les iles de Lifou, Maré et
Ouvea). (11)

En 1998, I’accord de Nouméa prévoit le transfert progressif des compétences de I’Etat
francais vers le territoire (a I'exception de ceux de la défense, de la sécurité et de la justice)
avec, au terme d’une période de 15 a 20 ans, la possibilité de choisir, pour le peuple
calédonien, I’indépendance ou non de la Nouvelle-Calédonie. (12)

Chaque province dispose d’une assemblée élue au scrutin proportionnel de liste. Les
compétences provinciales incluent désormais par domaine d’action: I’offre de soin,
I’enseignement, la culture, le développement économique, 1’écologie et 1’agriculture, la
jeunesse, les sports et loisirs, I’environnement, le domaine public routier, I'urbanisme et les
transports. Le congres est élu lors des élections provinciales. 1l désigne son chef ainsi que le
gouvernement.

Le sénat coutumier composé de 13 membres est élu suivant les régles en pratique dans
chaque aire coutumiére. Il a un réle consultatif dans les décisions du gouvernement. Il est
systématiquement interrogé pour toutes les questions relatives a 1’identité culturelle du pays.

(13)

L’état frangais est représenté par le Haut-Commissaire de la République qui est chargé
de veiller a la légalité des actes et des actions du gouvernement et des provinces.
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2.7. Organisation sanitaire et sociale, systétme de santé

2.7.1. Centres hospitaliers

Le territoire calédonien dispose de 711 lits théoriques d’hospitalisation
compléte et de 58 lits théoriques d’hospitalisation de jour, en réalité il y en a
respectivement 661 et 53 (7), certains plus difficiles d’acces selon leur localisation.

Il'y a 3 hopitaux publics :

- le Centre Hospitalier Territorial (CHT) de Nouvelle-Calédonie réparti sur 4
sites : CHT Gaston Bourret, CHT Magenta, Centre Raoul Follereau, Centre Médical
du Col de la Pirogue. II est situé¢ a Nouméa et dispose de 426 lits d’hospitalisation
compléte dont 40 de soins critiques et de 28 lits d’hospitalisation de jour.

- le Centre Hospitalier du Nord (CHN) est constitué de 2 établissements :

- I’hopital Paula Thavoavianon a Koumac (au nord-ouest de la grande
terre) qui dispose d’un service d’urgences, de soins intensifs, de chirurgie, de
médecine et de maternité : 42 lits.

- I’hopital Raymond Doui Nebayes a Poindimié (au nord-est de la
grande terre) qui dispose d’un service d’urgences, de soins intensifs, de médecine, de
moyen séjour et de maternité : 18 lits.

Il faut noter qu’il n’y a qu’un seul pédiatre exercant en Province Nord.

Le secteur privé se concentre sur Nouméa et se compose de 3 cliniques et
dispose de 175 lits d’hospitalisation complete et 25 lits d’hospitalisation de jour.

Le CHT Gaston Bourret dispose de 206 lits de médecine. La durée moyenne de
séjour est de 4,2 jours. L’établissement gére les urgences les plus séveres grace a son
plateau technique : tomodensitometre (TDM), Imagerie par Résonnance Magnétique
(IRM), salle de coronarographie et blocs opératoires de chirurgie orthopédiques,
chirurgie viscérale, otorhinolaryngologie et ophtalmologie.

Les spécialités médicales sur le site de Magenta sont: la pédiatrie et la
néonatologie (unique service du territoire, 4 praticiens actuellement), la gynécologie-
obstétrique, la médecine interne et la néphrologie avec le centre d’hémodialyse.

Sur le site de Gaston Bourret on retrouve : le service des urgences (SAMU :
Service d’Aide Médicale Urgente, SMUR : Service Mobile d’Urgence et de
Réanimation, SAU : Service d’Accueil des Urgences, UHCD : Unité d’Hospitalisation
de Courte Durée, SMPU : Service Médicale Post Urgence), de pneumologie, de
cardiologie, d’hépato-gastro-entérologie, de neurologie ainsi que les services de
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chirurgie. Il n’existe qu’un seul service de réanimation polyvalente sur 1’ile, situ¢ au
CHT Gaston Bourret a Nouméa. Il assure les hospitalisations de I’ensemble des
pathologies mettant en jeu le pronostic vital.

Au niveau biologique, on retrouve les laboratoires de biochimie et
d’hématologic au CHT, IInstitut Pasteur de Nouvelle-Calédonie, réalisant les
examens sanguins de dépistage virologique, parasitaire ou anatomopathologique, et le
service de transfusion sanguine.

Le plateau technique du CHT n’étant pas complet, toutes les pathologies ne
peuvent pas étre traitées sur le territoire. Dans le cadre de prise en charge
hyperspécialisée (neurochirurgie, chirurgie thoracique, cardiologique, pédiatrique ou
carcinologique), de radiothérapie ou d’examens d’imagerie spécifique, les patients
sont évacués vers I’ Australie ou la France métropolitaine.

2.7.2. Médecine ambulatoire

Les soins sont dispensés par les médecins libéraux ou les médecins salariés des
circonscriptions médico-sociales. En 2011, on compte en Nouvelle-Calédonie 626
médecins toutes spécialités et exercices confondus dont 342 médecins généralistes (
145 libéraux et 197 salariés) et 5 pédiatres (4 sur Nouméa et 1 en Province Nord) (14).
La densité médicale des médecins généralistes est de 136 pour 100 000 habitants,
contre 160 omnipraticiens pour 100 000 habitantes en métropole.

2.7.2.1. Circonscriptions médico-sociales

Les circonscriptions médico-sociales (CMS) sont au nombre de 29 : 5
dans les lles Loyauté, 14 en Province Nord et 10 en Province Sud.

Des professionnels de santé assurent les soins au sein des dispensaires :
consultations, soins infirmiers, actes de prévention, protection maternelle et
infantile et soins d’urgence en liaison avec le SAMU. Malheureusement, on y
note un turn-over médical et paramédical important, empéchant entre autre une
action de prévention coordonnée de qualité sur tout le territoire a long terme.

Certains centres sont équipés de lits d’hospitalisation (78 au total dont
15 d’obstétrique), la permanence des soins y est assurée 24h/24.
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Principales structures de santé en Nouvelle-Calédonie en 2011 (7).

2.7.2.2. Médecine libérale

L’installation en médecine libérale en Nouvelle-Calédonie est
réglementée. Les médecins libéraux exercent essentiellement dans le sud de
I’ile, en particulier sur le « grand Nouméa ». 1l existe peu de médecine libérale
dans le reste de I’1le ou les dispensaires assurent la majorité des soins.
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2.7.3. Protection sociale

La Nouvelle-Calédonie a son propre systeme de santé, indépendant de celui de
la métropole, conformément a son statut (12). 1l est complexe et dépend de plusieurs
organismes.

La Caisse de Compensation des Prestation Familiales, des Accidents du travail
et de Prévoyance des Travailleurs Salariés (CAFAT) gere la sécurité sociale des
travailleurs. Elle prend en charge les soins des assurés et de leurs ayants droit (risque
maladie, invalidité, maternité, vieillesse, chdmage, famille). Le reste du codt est a la
charge de I’assuré ou des mutuelles complémentaires.

Les affections de longue durée sont prises en charge a 100% par la CAFAT. La
liste de ces maladies est identique a celle définie par la sécurité sociale francaise.

Les soins relatifs aux accidents de travail et aux maladies professionnelles sont
couverts de maniére équivalente a la France.

Sur le méme principe que la CMU (Couverture Maladie Universelle), une aide
médicale est attribuée pour le reste de la population sous condition de ressources.
Cette aide est gérée par chaque province qui fixe ses propres conditions de prise en
charge des soins pour ses habitants. Elle peut étre totale ou a 90% suivant le type de
carte et du soin. Le forfait hospitalier n’est pas pris en charge.
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3. Mort inattendue du nourrisson

3.1. Définitions

Le concept de mort subite du nourrisson apparait dés le 19° siécle, sous le terme
Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) chez les anglo-saxons.

Elle est pour la premiere fois isolée en tant que telle au chapitre des Symptomes,
signes et états morbides mal définis de la CIM9 (Classification Internationale des Maladies)
datant de 1975, sous la rubrique 798.0 Syndrome de la mort subite chez le nourrisson. Mais
c’est dés 1969 que I’anatomopathologiste Beckwith 1’a défini comme une entité telle que « le
déces soudain d’un enfant, inattendu de par son histoire et dont I’examen post mortem
approfondi échoue a trouver une cause adéquate du déces » (15).

Cette définition tres large (pas de limite d’age, pas de spécification d’examens) s’est
modifiée au fil des années. La definition la plus récente, admise internationalement, date de
2003 par Beckwith (16): «mort subite et inattendue d’un enfant de moins de 1 an et
normalement au-dela de la période périnatale, qui reste inexpliquée aprés une investigation
approfondie, comprenant une autopsie complete et I’analyse des circonstances de la mort et de
I’histoire clinique antérieure ». Il s’agit donc d’un diagnostic d’exclusion.

Les déceés subits expliqués a posteriori sont donc exclus de cette pseudo-entité, avec
diverses conséquences sur la qualité des statistiques de causes de déces, sur la motivation de
la recherche médicale, sur le deuil des familles et le soutien des associations... Les situations
sont en réalité variées.

Alors plutét que de parler de mort subite du nourrisson, on préfére dorénavant le
concept de mort inattendue du nourrisson ou Sudden Unexpected Death in Infancy (SUDI),
désignant « tout déces survenant brutalement chez un nourrisson de moins de 2 ans alors que
rien, dans ses antécédents connus, ne pouvait le laisser prévoir » (17).

On distingue d’un coté, la véritable MSN, qui reste inexpliquée et de I’autre, les autres
morts subites dont les circonstances les différencient du veéritable syndrome de la MSN, mais
qui méritent d’étre prise en charge avec la méme attention. Ce sont :

- Des morts survenues lors d’une maladie aigué qui n’était pas reconnue par
les parents et/ou les professionnels de santé comme mettant la vie en
danger.

- Des morts survenues pendant une maladie soudaine et aigué d’une durée de
moins de 24 heures chez un enfant qui était en bonne santé auparavant, ou
une mort survenue par la suite, si des soins intensifs ont été donnés dans les
24 heures suivant le début de la maladie.
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- Des morts résultant d’une condition préexistante qui n’avait pas été
reconnue auparavant par des professionnels de santé.

- Des morts résultant de toute forme d’accident, de traumatisme ou
d’empoisonnement.

Prendre en compte globalement toutes les MIN a plusieurs objectifs complémentaires
(18):

- Permettre une prise en charge médicale standardisée sans a priori sur
I’étiologie et avec une démarche diagnostique rigoureuse.

- Favoriser I’accompagnement humain des parents et des familles.

- Mieux repérer les situations liées a la maltraitance.

- Améeliorer la qualité des statistiques des causes de décés dans cette tranche
d’age, base indispensable de toute action de prévention en santé publique.

3.2. Epidémiologie

3.2.1. En métropole

En France, I’étude des données statistiques du centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de déces (CépiDc) de 1’Inserm montre une chute de 75% du nombre
de déces codés MSN entre 1991 et 1998, avec une baisse parallele de la mortalité
infantile. Sur les années suivantes, les chiffres stagnent autour de 350 déces codés
MSN par an, avant de diminuer a nouveau entre 2002 et 2008 jusqu’a 244 cas et un
taux moyen pour 1000 naissances vivantes de 0,31 (3). En 2010, le nombre de décés
par MSN semble de nouveau stagner avec 227 cas (19). On estime néanmoins
qu’environ 100 a 150 cas pourraient encore étre évitables, notamment parce que les
enfants décédés dormaient encore sur le ventre. Il persiste encore des réticences parmi
certains professionnels et des dérives commerciales concernant le couchage du bébé.
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De plus, les confusions entre divers diagnostics lors de la certification des
déceés ne sont certainement pas rares, comme le suggerent certains faits réels lors de
I’analyse des causes médicales de déces avant 1 an :

- le taux tres élevé de déces dits accidentels a un age ou I’enfant n’a que peu de
capacités d’étre acteur de son accident.

- le nombre annuel d’homicides, répertoriés comme tels au niveau national est
probablement sous-estimé, comme le suggerent les comparaisons faites pour
I’ensemble des enfants de moins de 15 ans, entre les données du CépiDc et celles de la
Police et la Gendarmerie Nationale (chiffres fournis par la seconde source toujours
supérieur) (20).

- des investigations insuffisantes, notamment I’autopsie.

- le recoupement entre les données officielles de mortalité (statistiques du
CépiDc) et celles recueillies dans 1’enquéte hospitaliére, montre bien que les « MSN
officielles » sont pour certaines des déces de cause identifiable (probablement par
absence de pratique systématique de I’autopsie) (21).

Toutes ces inexactitudes sont liées au fait que le certificat de déces a été rempli
avant les investigations scientifiques, ou a I’absence de transmission de leurs résultats
lorsqu’elles ont eu lieu. Dans d’autres cas, il y a eu obstacle médicolégal et les
conclusions sont restées inconnues du CépiDc.
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3.2.2. En Nouvelle-Calédonie

En Nouvelle-Calédonie, c’est la Direction des Affaires Sanitaires et Sociales
(DASS) qui effectue le recueil du nombre de décés et 1’étude des causes de la mort en
se basant sur les données issues du certificat médical de déces, rendu obligatoire par la
délibération N° 99/CP du 13 mars 1991 du Congrés du Territoire (basé tout comme en
métropole sur la CIM10).

Entre 2008 et 2011, 8 cas de MSN ont été recensés apres étude des certificats
de déces par la DASSNC. Le taux de déces par mort subite de cause inconnue du
nourrisson (taux moyen sur une période de 21 ans, de 1991 a 2011) est égal a 0,63
pour 1 000 naissances vivantes. En 2008, le taux moyen est de 0,50 pour 1000
naissances vivantes (6), donc plus élevé qu’en métropole.

Ce chiffre, tout comme celui de la métropole est certainement sous-estimé. Il
est quasiment impossible d’obtenir des données épidémiologiques fiables sur les cas
de MSN en Nouvelle-Calédonie, car cet item est mal pris en compte lors du codage
des actes et des pathologies au CHT. Les praticiens sont rarement sollicités pour les
cas suspects survenant en brousse, les investigations clinico-biologiques sont rarement
complétes (éloignement du plateau technique, difficultés d’acheminement, frais a la
charge des familles, absence de centre de référence et de médecine référent...) et le
corps de I’enfant est le plus souvent remis rapidement a la famille en tribu, empéchant
un examen approfondi.

3.3.  Facteurs de risque identifiés

Grace aux études cas-témoins, de nombreux facteurs de risque de la MSN ont été
suspectés, confirmés ou infirmés. La littérature scientifique sur ce sujet est abondante depuis
40 ans. Les facteurs de risque modifiables qui ne sont plus discutés font 1’objet de
recommandations dans la plupart des pays (22).

En France, il n’y a pas de recommandations officielles de couchage, ni sur le site du
ministére chargé de la Santé ni sur celui de la HAS. Des conseils existent sur les sites internet
de I'association Naitre et Vivre (Annexe 1) et de la Société Francaise de pédiatrie (23)(24).

3.3.1. Le modéle du triple risque

Malgreé plus de 30 ans de recherches, la cause exacte de la MSN reste pour le
moment inconnue. On se satisfait pour 1’instant du modéle dit du « triple risque »,
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décrit par Filiano et Kinney en 1994 (25). Selon ce modele, la MSN résulte de la
convergence de trois facteurs :

- un nourrisson vulnérable,

- une période critique de développement dans le contr6le homéostatique
(entre 2 et 4 mois, age du pic de MSN)

- et un ou plusieurs facteurs de stress exogenes (viroses, hyperthermie,
mauvaise position de couchage...).

Représentation schématique des interactions entre facteurs de risque génétique et
environnementaux dans le modele du triple risque selon Mitchell E. (26).

Bien que le risque de récurrence dans une méme fratrie soit faible (27), les
différentes causes de la « vulnérabilité » a la MSN, peuvent étre d’ordre génétique,
liées a la grossesse, ou a des défauts des neurones sérotoninergiques.

Les études génétiques ont mis en évidence plusieurs différences entre les
nourrissons décedés de MSN et des nourrissons témoins. Parmi ces différences, on
retrouve des anomalies au niveau des canaux ioniques des cellules myocardiques, du
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géne du transporteur de la sérotonine, du développement du systéme nerveux
autonome, du géne de la fraction C4 du complément et de I’interleukine 10 (27).

Différentes études du tronc cérébral ont montré que les enfants décédés par MSN
avaient des anomalies de leurs réseaux cellulaires. Les neurones sérotoninergiques du
bulbe rachidien sont impliqués dans le maintien de 1’homéostasie notamment sur le
plan respiratoire : une dysfonction & ce niveau entraine alors une absence de réponse
autonome et respiratoire a I’hypoxie ou a I’hypercapnie (28). Un dysfonctionnement
de ces réflexes protecteurs rend par conséquent ’enfant a risque de MSN lors
d’événements banaux du sommeil comme 1’hypoxie, 1’hypercapnie ou 1’obstruction
des voies aérodigestives supérieures.

Aux risques génétiques, s’ajoutent les anomalies du développement prénatal. Le risque
de MSN augmente quand il existe des anomalies du placenta pendant la grossesse,
quand la mére fume ou quand le bébé nait prématurément ou avec un petit poids. Le
tabagisme maternel entraine des retards de croissance intra-utérins, une diminution de
la croissance et de 1’¢lasticité des poumons et altére le systéme nerveux autonome
responsable de I’homéostasie (29).

Tous ces facteurs de vulnérabilité rendent 1’enfant plus sensible a la MSN en cas
d’expositions a d’autres facteurs de risque. Parmi ceux-ci on va distinguer les facteurs
non modifiables des facteurs modifiables, sur lesquels une action va étre possible afin
de diminuer I’incidence de la MSN.

3.3.2. Facteurs de risques non modifiables

3.3.2.1. Age, sexe et saisonnalité

Classiquement, les MIN surviennent en période post-néonatale (28 a
364 jours) : 92% en 2005 en France (2). Et méme plus particulierement dans
les 6 premiers mois de vie : 84 % d’aprés I’enquéte de I’InVS de 2009, avec un
age médian de 3 mois (30).
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Nombre de MIN

janvier féwrier mars awril mai juin juillet aolt  septembre octobre novembre décembre
Mois

Répartition des MIN de moins d’un an par mois de I’année dans
I’étude de 2007 a 2009 de I’InVS (30)

Elles concernent plus souvent les enfants de sexe masculin : sex-ratio
(rapport garcon/fille) de 1,86.

Nombre de cas

Répartition des MIN de moins d’1 an par ige dans ’enquéte de I’InVS
2007-2009 (30)

Enfin elles sont plus fréquentes en décembre et janvier dans 1’enquéte
de I’InVS (probablement en lien avec 1’épidémiologie des viroses). Cette
derniere donnée est difficilement extrapolable en Nouvelle-Calédonie du fait
d’une saisonnalité inversée et moins marquée.
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3.3.2.2. Facteurs de risque génétique

Nous les avons évoqués dans le paragraphe précédent. Une
prédisposition a la MSN est probable mais n’a pas été clairement établi et les
recherches sont toujours en cours (27).

3.3.2.3. Facteurs de risque liés a la grossesse

Certains facteurs comme la prématurité, le retard de croissance in utero
ou un petit poids de naissance augmentent le risque de MSN (26)(30).

3.3.2.4. Facteurs de risque socio-économique

Depuis la diffusion des conseils simples de couchage, on remarque que
les MIN surviennent a présent plus fréquemment dans les familles aux
conditions socio-économiques défavorables, probablement parce que les
messages de prévention y sont plus difficiles a appliquer (30)(31). Réussir a
convaincre ses familles permettrait de diminuer encore plus le risque de MSN.

3.3.2.5. Facteurs de risque infectieux

L’enquéte de 1’InVS, retrouve qu’un enfant sur trois a présenté des
symptdmes tels que fiévre, chute de I’appétit, diarrhées, agitation ou pleurs
incessants dans les 72 heures précédant son déces, résultat conforme a ceux de
la littérature (30). Ces infections peuvent étre un facteur contributif ou une
cause de deces.
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3.3.3. Facteurs de risques modifiables

3.3.3.1. La position de sommeil

La position ventrale longtemps adoptée pour le couchage des
nourrissons est certainement le facteur de risque principal. Dans les années
1970, cette position est favorisée d’abord aux Etats-Unis par certains pédiatres
qui ont remarqué que les prématurés présentant des problemes respiratoires se
trouvent améliorés en position ventrale. De la s’est propagée la conviction que
cela pouvait également convenir a I’enfant né a terme (32).

Par la suite, plusieurs études ont clairement établi le risque de la
position ventrale. EA Mitchell dans sa méta-analyse comparant 17 études
rapporte un odds-ratio de 2,8 (33). Plusieurs hypotheses suggeérent que des
mécanismes variés pourraient contribuer a la survenue d’une MSN en position
ventrale (34) :

- la ré-inspiration des gaz expirés

- ’obstruction des voies aériennes supérieures par le matelas
- la diminution des capacités de thermolyse

- la diminution de la réaction d’éveil a différentes agressions
- ’occlusion de la circulation vertébrale

- la défaillance des mécanismes compensateurs des variations de la
pression artérielle et de la respiration médiés par les structures vestibulaires et
cerébelleuses

Une étude européenne a montré en 2004 que 48% des MSN sont
attribués au décubitus ventral et au décubitus latéral (Odds-ratio de 13,1). Dans
une étude allemande, le décubitus ventral est le facteur le plus discriminant
entre MSN et MIN expliquées. Cette position est particuliérement a risque en
cas de prématurité et de petit poids de naissance (29).

Placer le nourrisson en position latérale n’est pas une bonne alternative
a la position ventrale car, dans cette position instable, I’enfant peut se replacer
en position ventrale (Odds-ratio de 45,4 dans la méme étude européenne).

Vers 1’age de 4 mois, le nourrisson couché sur le dos peut néanmoins se
retourner sur le ventre, se mettant alors dans la position la plus a risque. Il est
reconnu qu’un certain nombre de déces sont li€s a ces premiers retournements
alors que I’enfant n’a pas encore suffisamment de tonus cervical pour dégager
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lui-méme ses voies aériennes pour respirer. C’est pourquoi on encourage a cet
age charniére la position ventrale pour le jeu pendant I’éveil pour favoriser
I’acquisition d’un bon tonus cervical, ainsi que d’alterner la position de la téte
lors du coucher (pour limiter la plagiocéphalie, aplatissement de 1’arriére de la
téte, habituellement réversible a cet age).

3.3.3.2. L’environnement de couchage

Le risque de MSN augmente d’une part avec I’utilisation de couvertures
et couettes, I’emmaillotement de I’enfant avec la possibilit¢ d’étouffement,
d’autre part lorsque la température de la chambre est €levée avec le risque
d’une hyperthermie maligne en cas d’infection (22). D’une maniére générale,
on déconseille aux parents 1’usage des multiples objets de puériculture, qui font
de I’inquiétude des parents un marché lucratif et qui n’ont pas fait la preuve de
leur efficacité (32).

3.3.3.3 Le partage du lit

En anglais on parle de « co-sleeping » (le fait de dormir ensemble) ou
de « bedsharing » » (partage du lit).

L’étude européenne de Carpenter et coll., montre qu’en cas de partage
du lit, le risque de MSN est d’autant plus fort qu’il s’agit d’'une meére fumeuse,
si les deux parents fument, ont bu de I’alcool, pris des drogues ou s’ils sont tres
fatigués (31) (35).

Le partage d’un canapé pour dormir avec I’enfant constitue un risque
encore plus important.

Le partage de la chambre ou « room-sharing » semble étre au contraire
un facteur protecteur lorsque I’enfant dort dans la chambre des parents pendant
les 6 premiers mois de vie (22).
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3.3.3.4. Tabac, alcool et drogues

Le tabac est un facteur de risque de MSN a présent bien établi. Le
risque est multiplié par 2 a 3 si la mere a fumé pendant toute la grossesse (29)
(36). Il diminue lorsque 1’arrét du tabac intervient tot au cours de la grossesse.

L’exposition du nourrisson a la fumée de tabac augmente le risque de
MSN en proportion du nombre de fumeurs dans la maison. Méme lorsque la
meére ne fume pas, le risque augmente si le pere est fumeur.

La consommation d’opiacés en cours de grossesse est un facteur de
risque connu (37).

3.3.4. Facteurs protecteurs ou possiblement protecteurs

3.34.1. Vaccinations

Une méta-analyse de 2007 confirme que les vaccinations ont un effet
protecteur vis-a-vis de la MSN, puisque les enfants complétement vaccinés ont
2 fois moins de risque que ceux non vaccinés (38).

3.3.4.2. Usage de la tétine

Les études récentes semblent montrer un effet protecteur (22) (26). Les
mécanismes en jeu ne sont pas évidents mais il semble pour le moment
inopportun d’en décourager 1’utilisation, sans pour autant la recommander.

3.3.4.3. Allaitement maternel

La majorité des etudes tendent a montrer que 1’allaitement maternel a
un effet protecteur sur le risque de survenue de MSN.

Toutefois, dans certains pays ou le taux d’allaitement est faible et
fortement associé a la situation économique, I’ajustement du statut
socioéconomique diminue le niveau de protection, ce qui conduit certains
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auteurs a dire qu’il n’y a pas de bénéfice sur le risque de MSN en cas
d’allaitement (26).

Les nourrissons allaités ont plus de réveils nocturnes que les bébés
nourris au biberon, ce qui peut expliquer un effet protecteur possible (22). En
outre, I’allaitement diminue le risque d’infections.

3.3.5. La maltraitance

Au sein de la mortalité de la premiére année, les déces de causes inexpliquées
et les décés codés comme de cause inconnue ou non déclarée et les décés relevant
« d’autres symptomes et états morbides mal définis » sont les seuls dont les
pourcentages ne baissent pas. Parmi ces déces, se cachent des morts liées a la
maltraitance.

Certains déces liés a la maltraitance sont ignorés par absence d’explorations
post-mortem adéquat (refus de 1’autopsie par les parents, voire refus du transport du
corps dans un centre de référence). Anne Tursz, dans une étude menée aupres des
parquets de trois régions et portant sur les morts d’enfants de moins d’un an, a montré
que dans les cas qui ont fait I’objet d’une saisine de la justice, 40% des déces étaient
classés MSN alors méme qu’aucune exploration n’a été entreprise en post mortem

(20).

Au total, si les statistiques de déces enregistrent une baisse réguliére des déces
de moins d’un an classés MSN, la part respective des MSN et des autres causes de

MIN n’est pas connue, ni la part des morts violentes cachées derriere 1’étiquette de
MSN.

3.4. Prise en charge standardisée en métropole

3.4.1. Les recommandations de la HAS

Une circulaire ministérielle du 14 mars 1986, reconnaissant pour la premiére
fois la MSN comme un probléme de santé publique, a designe dans les Centres
Hospitaliers Universitaires et Régionaux, des Centres de Référence (30 au total).

Ceux-ci ont été chargés de I'animation des soins comprenant la prise en charge de
I'enfant décédé, l'accueil et le suivi des parents, de I'organisation de la recherche et de
I'enseignement ainsi que de la diffusion de lI'information sur la MSN (39)(40).
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L’évolution des concepts et notamment 1’apparition de celui de MIN impose un
protocole standardisé¢ d’investigation scientifique de tous ces décés. Ainsi, aux Etats-
Unis, les différents services de santé concernés, sous la direction des « Centers for
Disease Control » (CDC), ont établi a partir de 1993, 2 documents de synthese
comportant des recommandations d’investigations standardisées. En 2004 le « Royal
College of Pathologists » et le « Royal College of Paediatrics and Child Health » ont
élaboré un protocole national obligatoire et standardisé de prise en charge des MIN.

C’est en 2007, qu'un tel protocole est établi en France, suite a 2 saisines de la
Direction Générale de la Santé (DGS) :

- la premicre fondée sur les résultats d’un rapport sur les morts suspectes de
nourrissons, constatant 1’insuffisance d’explorations scientifiques des MIN.

- la deuxieme sur 1’actualisation des missions des centres de référence
régionaux.

C’est la HAS qui publie ces recommandations pour la bonne pratique avec pour
objectifs (21) :

- de proposer un ensemble d’investigations qui permettent de faire la
distinction en cas de MIN entre les décés liés a une mort subite inexpliquée,
ceux secondaires a une pathologie identifiable ou a une cause accidentelle
et ceux liés a une maltraitance

- améliorer la prise en charge de la famille

- rendre disponible des statistiques de mortalité fiables, permettant de
resituer les MIN a leur véritable niveau parmi ’ensemble des causes de
décés chez le nourrisson, et d’en comprendre et suivre les différentes
causes.

Celles-ci vont contribuer a 1’¢laboration d’actions prioritaires dans le domaine de la
prévention, visant a réduire le nombre de décés de nourrissons.

Dix grands axes de la prise en charge y sont détaillés.

3.4.1.1. Conduite a tenir lors de I’appel d’urgence au 15

L’alerte doit étre transmise au centre 15 qui déclenche 1’envoi immédiat
des secours et systématiquement d’un véhicule d’urgence médicalisé. Le
régulateur maintient le contact téléphonique, conseille des gestes de secourisme
si I’arrét cardio-respiratoire parait incertain ou récent et fait préciser les
circonstances.
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3.4.1.2. Conduite a tenir sur place

Selon I’¢tat de I’enfant et les résultats des premiers gestes de
secourisme, des manccuvres de réanimation médicalisées sont ou non
entreprises, puis interrompues dans un délai raisonnable. L’annonce du déces
est faite aux parents avec respect, tact et empathie, sans évoquer de diagnostic
potentiel a ce stade et un rapprochement physique avec leur enfant leur est
proposé.

3.4.1.3. Informations a recueillir sur place

Ses informations sont a recueillir sur place sur une fiche préétablie et
remise au centre de référence. (Annexe 3)

3.4.1.4. Transport du corps de ’enfant

Il est recommandé d’expliquer aux parents que le transfert est
systématique vers un centre de référence, pour rechercher la cause du déces et
pour leur proposer une prise en charge adaptée, dans un service spécialisé, mais
il n’est pas obligatoire. Si les parents donnent leur accord, le transport est
organisé avec le SAMU (ce qui dans les faits impose souvent de ne déclarer
I’enfant décédé qu’une fois arrivé a I’hopital pour faciliter le transport, qui si le
déces est déclaré sur place doit se faire par transport mortuaire, retardant alors
le début des explorations).

3.4.15. Alerter 1’autorité judiciaire si nécessaire

C’est possible a tout moment de la prise en charge, s’il existe un doute
sur 1’origine naturelle du déces.
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3.4.1.6. Prise en charge hospitaliére dans un centre de référence

D’une part, la prise en charge est expliquée aux parents, I’interrogatoire
est complété et un temps d’intimité avec leur enfant leur est proposé.

D’autre part, des investigations médicales sont réalisées des 1’arrivée du
corps, apres accord des parents, notamment des prélevements biologiques
multiples, des examens radiologiques et une autopsie (Annexe 4 et 5). Avec ces
nouveaux ¢léments, la situation est réévaluée et est signalée a 1’autorité
judiciaire si besoin. En ’absence de doute, une autopsie médicale doit étre
réalisée dans les 48 heures, selon un protocole établi.

3.4.1.7. Svynthése du dossier médical

Il s’agit d’une confrontation multidisciplinaire permettant I’analyse des
informations recueillies afin de conclure a une cause de décés et d’adapter la
prise en charge de la famille en conséquence ou de faire un signalement si
besoin.

3.4.1.8. Suivi de la famille et de ’entourage

Ce suivi est nécessaire a court, moyen et long terme. Les résultats des
investigations sont expliqués aux parents. Un suivi psychologique est proposé,
ainsi qu’un recours vers des associations.

3.4.1.9. Etablissement du certificat de décés

Un premier certificat est rempli au moment du constat du déces,
mentionnant si la cause est suspecte ou pas et la cause probable de celui-ci.
Aprés synthése du dossier, un certificat complémentaire est envoyé au CépiDc,
en respectant I’anonymat, pour I’informer de la cause retenue apres bilan.
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3.4.2. Ou en est-on en métropole en 2012 ?

B. Kugener fait état dans son article, des difficultés d’application des
recommandation de la HAS dans la pratique (41). Tous les cas de MIN ne parviennent
pas aux centres de référence soit par refus des parents, soit car le corps a d’abord été
transporté dans un autre hopital, le transfert vers le centre, légalement possible est
alors difficile a organiser. La communication entre les centres et les IML (Institut
Médico-Légal) est difficile : les résultats d’autopsie médico-légale ne sont pas toujours
communiqués. En fonction du centre, le taux d’autopsie varie de 50 a 95%. Enfin,
souvent le certificat de décés complémentaire n’est pas rempli.

La principale cause évoquée pour ces défauts d’application est le manque de
personnel et de financement dédies aux MIN (42).

3.4.5. Eten Nouvelle-Calédonie ?

On peut noter de nombreux obstacles a I’application des recommandations de
la HAS sur le territoire :

- Le SAMU n’est pas autoris¢ a transporter le corps.

- Contrairement a la métropole, le transport, les examens biologiques et
anatomopathologiques ne sont en principe pas pris en charge
financierement et restent a la charge des parents.

- Les capacités d’analyse anatomopathologique sont insuffisantes sur le
territoire : seulement 3 praticiens habilités a 1’époque de notre étude.
(Nombre en voie d’augmentation actuellement)

- Seules les autopsies médico-légales sont réalisées.

- Absence d’une morgue au sein du CHT.

- Absence de médecin référent en cas de MSN.

- Absence de centre de référence et d’un protocole commun.

Pourtant en 2010, le Dr Xavier Binson dans son mémoire de médecine légale
sur les aspects medico-légaux de la MSN en Nouvelle-Calédonie (43) évoque deja ces
obstacles et a proposé un type de protocole pour I’examen clinique et les explorations
biologiques (Annexe 1).
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3.5. Prévention

3.5.1. En métropole

Comme dit précédemment, il n’y pas de recommandations officielles de
couchage en France. Pourtant des informations concernant les bonnes pratiques de
couchage sont mentionnées dans le carnet de santé et sont relayées par des
associations comme Naitre et Vivre (23)(Annexe 2).

La derniére campagne officielle nationale de prévention date de 2001.

3.5.2. En Nouvelle-Calédonie

Tout comme en métropole, on retrouve des conseils sur le couchage dans le
carnet de santé, remis a jour en 2012 (Annexe 3).

Il n’y a jamais eu de campagne officielle de prévention adaptée au territoire.

Les seules communications récentes faites sur le sujet sont un EPU
(Enseignement Post-Universitaire) en date du 17 juin 2012, le mémoire du Dr Binson
et les résultats de notre étude.
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4. Matériel et méthodes

4.1.

Méthode

Il n’est pas toujours aisé de choisir un sujet de thése, surtout en médecine générale ou
les domaines de compétences sont vagues mais peuvent vite s’avérer étre de I’hyper-
spécialité. Le sujet de la MSN en Nouvelle-Calédonie m’a été proposé par le Dr Bosselut qui
par la suite a accepté de me diriger dans mon travail. Ce sujet m’a plu car il méle plusieurs
domaines d’importance dans mon exercice : la Nouvelle-Calédonie, la pédiatrie et la
prévention en soins primaires.

Ce travail a pour objectif principal d’évaluer la prévention et la prise en charge des cas
de MIN en Calédonie. Le but est d’interpeller les pouvoirs publics sur la nécessit¢ d’une
réelle prise de conscience du probléme sur le territoire, afin que des actions concrétes et
adaptées soient menées.

Deux études ont donc été menées :

4.2.

- une étude rétrospective comparative de la prise en charge des cas de MIN
au CHT de 2008 a 2011 avec les recommandations de la HAS de 2007.
- Une ¢étude prospective d’évaluation des pratiques dans la population sur les

modes de couchage des enfants de 0 a 2 ans en Nouvelle-Calédonie.

Matériel

4.2.1. Etude rétrospective

42.1.1. Critéres d’inclusion

Nous avons recueilli auprés de la DASS de Nouvelle-Calédonie, la liste
des cas de MSN recensés entre 2008 et 2011 par analyse des certificats de
déces. Soit 8 dossiers médicaux potentiels a analyser.

D’aprés cette liste, 4 décés sont survenus sur Nouméa, 2 sur Paita, 1 a
Bourail et 1 a Thio.

Tous les dossiers pour lesquels un dossier complet a été retrouve, ont
¢été inclus dans ’analyse.
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4.2.1.2. Description des dossiers

Au final, 7 dossiers médicaux complets ont été inclus dans 1’analyse de
la prise en charge.

Pour le 8eme dossier médical, seule la partie examens complémentaires
a ¢été retrouvée. Nous I’avons inclus dans la description des cas, mais pas dans
I’analyse.

Sur les 8 cas, seuls 6 enfants sont passés par le CHT.

4.2.1.3. Grille d’analyse

Nous nous sommes basés sur les recommandations de la HAS (21).
Nous avons utilisé I’annexe 1 et 2 de celles-ci : fiche d’intervention « mort
inattendue d’un enfant de moins de 2 ans » et explorations médicales (Annexe
4.5 et 6).

4.2.2. Etude prospective

4.2.2.1. Support de I’étude : le questionnaire

Le guestionnaire se compose de deux parties (Annexe 7) :

- une premiere constituée de 12 questions a choix multiples
concernant les habitudes de couchage et I’environnement de 1’enfant. Ces
questions sont basées sur les facteurs de risque et de protection de MSN
répertoriés dans la littérature.

- une deuxiéme partie composée de 11 questions ouvertes sur les
caractéristiques des enfants.
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4.2.2.2. Critéres d’inclusion

Le questionnaire a été diffusé dans les 2 plus grands centres de PMI de
Noumea : celui du CHT et celui de Montravel, et également envoyé a toutes les
sages-femmes libérales de la province sud et certaines de province nord et des
Tles Loyauté. Toutes n’ont pas répondu.

Le recueil de données s’est fait entre avril et juin 2012.
Nous avons recueilli 153 questionnaires sur tout le territoire.

Tous les questionnaires recus ont été inclus et analysés.

4.2.3. Analyse et traitement des données

La saisie des données a été réalisée a I’aide du logiciel Epidata, et 1’analyse
statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel SAS 9.3 (SAS Inst., Cary, NC).

La réalisation du masque de saisie des données, la saisie des données, I’analyse
statistique et I’interprétation ont été réalisées avec 1’aide de Madame Elodie Speyer
du Service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

Une analyse descriptive globale a été réalisée en exprimant les données
quantitatives sous forme de moyenne et écart-type et par leur effectif et leur
pourcentage (nb, %).

Puis, les variables d'intérét ont été comparées en fonction de 1’ethnie d’origine,
a l'aide du test exact de Fisher pour les variables qualitatives ou du test de Wilcoxon
pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité retenu était 5%.
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Résultats

5.1. Etude rétrospective

5.1.1. Casn°l

Nourrisson de 6 semaines amené par les parents en urgence au cabinet de
médecine générale dans une commune de la périphérie de Nouméa car retrouvé
inanime par le pére.

- Prise en charge :

(@]

(@]

o

Constatation par le médecin traitant d’un arrét cardiorespiratoire a
un stade avancé.

Tentative de réanimation par massage cardiaque externe et
oxygénothérapie, pas de bouche a bouche, pas d’administration
d’adrénaline.

Constatation d’un écoulement mousseux sanglant par la bouche et
les narines.

Aucune reprise d’activité cardiaque, nourrisson déclaré décédé au
cabinet et transporté jusqu’aux Urgences pédiatriques

- Entretien avec les parents :

o

0 O 0O 0O O O O

@)
@)

Grossesse suivie

Accouchement au CHT, a terme (PN : 28809)

Allaitement artificiel

Pas de notion de reflux gastro cesophagien

Pas de notion de fiévre récente

A pleuré pour réclamer son biberon dans la nuit

Dort dans le lit des parents

Nourrisson retrouvé par le papa, sur le dos, sur un oreiller sous la
jambe de maman qui dormait

Contexte d’alcoolisation des parents la veille a I’occasion d’une féte
Les circonstances du décés entrainent un obstacle a I’inhumation

- Examen du cadavre :

o

© O O O O

Photos prises

Poids : 5240qg , Taille : 56,5cm, PC : 39cm

T® corporelle < 36°

Aspect eutrophique

Fontanelle antérieure normo tendue

Pas de malformation ou de déformation au niveau des membres ou
de la téte
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©)

Abdomen un peu météorisé, souple

Aspiration gastrique négative

Zones cutanées érythémato-cyaniques du visage et des jambes
apparues secondairement a 1’arrivée aux urgences

Marques ecchymotiques pré sternales liées aux manceuvres de
réanimation

Pas d’hémorragie conjonctivale

- Examens complémentaires

o

o O

o O O O

Radiographies du squelette corps entier : pas de lésion osseuse
d’allure traumatique retrouvée

Radiographie du thorax : opacités alvéolaires symétriques dans les 2
champs pulmonaires, opacités pulmonaires pouvant étre observées
chez les nourrissons ayant été réanimés par ventilation assistée
(interprétation radiologue)

Hémogramme/Hémostase : prélevements coagulés

Protéine C Réactive (CRP) < 1

lonogramme sanguin post mortem: Nat+ 118 mmol/L,
K+>10mmol/L

Recherche pharyngée des virus respiratoires négative

Coproculture négative

Recherche de toxiques sanguins négative

Liquide Céphalo-Rachidien (LCR) : liquide clair, 600 éléments
(10% lymphocytes, 90% monocytes, 30 hématies/mm3),
hypoglycorachie a 1,16 mmol/L, proteinorachie augmentée a 1,79
mmol/L, pas de germes a I’examen direct, cultures stériles (apres
avis auprés d’un médecin référent sur la MSN en métropole, il
semble que ce type de perturbations peut étre observé lors des
examens post mortem, sans méningite retrouvée a 1’autopsie)

I n’y a pas eu d’autopsie pratiquée sur ce nourrisson, ni d’hypothese
diagnostique formulée.

5.1.2. Cas n°2

Nourrisson de 1 mois et 8 jours pris en charge au domicile par les pompiers
puis par 1’équipe du SMUR pour un arrét cardiorespiratoire.

- Prise en charge :
o Début de la réanimation entreprise environ 15 minutes apres 1’arrét

cardiorespiratoire

o Cyanosé a l’arrivée, intubation orotrachéal, massage cardiaque

externe et administration d’adrénaline
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Réanimation de 35 minutes sans aucune reprise d’activité cardiaque
Constatation du décés a domicile

Nourrisson transporté secondairement par 1’équipe du SMUR aux
Urgences Pédiatriques

- Entretien avec les parents :

©)

Situation de co-sleeping, la mére se réveille de la sieste et retrouve
son bébé « bleu » a coté d’elle sans mouvement respiratoire

- Examen du cadavre :

Pas de photos

Pas de poids, taille ou périmétre crénien

Pas de température corporelle

Nourrisson eutrophe

Pas de Iésions suspectes de violence a I’examen externe du corps

- Examens complémentaires :

©)
®)
@)

Radiographies de squelette corps entier non faites

Echographie trans-fontanellaire normale

Hémogramme : leucocytes 3800/mm3, polynucléaires neutrophiles
700/mm3, lymphocytes 2700/mm3, plaquettes 632000/mm3

CRP <1

Aspiration trachéo-bronchique : a ’examen direct : Cocci Gram +
en chainette, culture : Escherichia Coli

Hémocultures : Cocci Gram + en amas (Staphylococcus Aureus
Meti S)

Examen CytoBactériologique des Urines (ECBU) stérile

LCR: aspect hémorragique sur ponction traumatique, 90
élémentss/mm3  (67%  lymphocytes, 20%  polynucléaires
neutrophiles), examen direct négatif, culture stérile

Coproculture négative

Sérologies virales non faites

Il n’y pas eu d’autopsie demandée.

5.1.3. Cas n°3

Le déces est survenu sur la commune de Thio (c6te Est de la grande terre a
2h30 de route de Nouméa). Aucun dossier relatif au déces de cet enfant n’a été
retrouvé dans les archives du CHT. Nous avons contacté le Centre Médico-Social
(CMS) de Thio, afin de consulter le dossier médical de 1’enfant.

Le dispensaire a été contacté par la grand-mére de ’enfant, qui le gardait en
absence de sa mére, car elle 1’a retrouvé inanimé au réveil.
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- Prise encharge :

@)
@)
©)

Déces constaté sur place
Pas de tentative de réanimation cardiorespiratoire d’aprés le dossier
Pas de transfert vers le CMS ou les Urgences Pédiatriques

- Entretien avec les parents :

©)
©)
@)
@)

La grand-meére en I’occurrence

Pas d’antécédents particuliers

Pas d’événement intercurrent ces derniers jours
Pas de probléme durant la nuit

- Examen du cadavre :

@)
@)
©)
®)

Lividités cadavériques compatibles avec le délai
Aucun signe suspect

Pas de point d’appel étiologique

Pas de photos

- Examens complémentaires :

o

Aucun examen complémentaire biologique ou radiologique n’est
mentionné dans le dossier

Le certificat de décés est remis a la grand-mere.

L’enfant n’est pas transféré sur Nouméa, aucune autopsie n’est demandée. Le
diagnostic de mort inexpliquée du nourrisson est posé.

5.1.4. Cas n°4

Nourrisson de 3 mois pris en charge initialement par 1’équipe du SMUR.

- Prise en charge :

o

Appel de la nourrice pour nourrisson retrouvé inconscient dans son
lit

A I’arrivée de 1’équipe, nourrisson en arrét cardiorespiratoire avancé
avec asystolie, cyanose des extrémités et froideur

Tentative de réanimation avec ventilation au masque haute
concentration, intubation orotrachéale, adrénaline administrée en
intratrachéale puis en intraveineuse, durée non précisée

Aucune activité électrique retrouvée

Constatation du déces et transfert du corps aux urgences
pédiatriques

- Entretien avec les parents :

@)
@)
©)

Grossesse suivie, normale
Pas d’infection récente
Injection de Pentavac la veille du decés
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o Deuxieme semaine chez la nourrice
o Couché dans son lit sur le coté, retrouvé inconscient sur le ventre
o Lanourrice a contacté le pere qui est un voisin, a son arrivée
I’enfant était déja froid
- Examen du cadavre :
o Poids: 7070g, Taille : 65cm, PC : 42cm
T° anale : 32,2°
Enfant eutrophe
Cornée claire
Pas de rigidités cadaveriques, présence de lividités déclives
Aspect normal du crane sans déformation évidents et sans
hématome visible
Présence de lait caillé dans la bouche
Hématome sternal de 5 sur 3cm secondaire aux manceuvres de
réanimation
Abdomen, fosses lombaires, organes génitaux externes normaux
Pas d’ecchymoses ou d’hématomes sur la peau
Pas de signes extérieurs de violence ou de traumatisme
o Pas de photos
- Examens complémentaires :
o Hémogramme : leucocytes 21300/mm3 (89% de lymphocytes), Hb
11g/dL, plaquettes 308000/mm3
o ECBU stérile
o Examen CytoBactériologique des Crachats (ECBC) isolement de
Klebsiella pneumoniae
o Ponction lombaire : eau de roche, 23 éléments/mm3 (89% de
lymphocytes), culture stérile a 48h, recherche d’antigeénes solubles
(méningocoque, pneumocoque, streptocoque B, haemophilus
influenzae) négative
o Conservation de gouttes de sang sur buvard
o Radiographies du squelette entier sans anomalies
o Tomodensitométrie cérébrale normale

0O O O O O

o O

o O O

Compte tenu du contexte particulier de décés chez une tierce personne, les
autorités de Police ont été prévenues. Une autopsie est demandée. Le rapport de celle-
Ci n’a pas été retrouvé dans le dossier.

Pas d’hypothése diagnostique formulée.

5.1.5. Cas n°5

Nourrisson de 3 mois.
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Nous n’avons retrouvé que la fiche des urgences ou seule la mention decédé est
reportée, ainsi que les résultats biologiques.

- Examen du cadavre :
o Poids: 6350g, Taille : 62 cm, PC : 41,5 cm
o T°:328°
o Pas de photos
- Examens complémentaires :
o Hémogramme : 13700/mma3 leucocytes dont 97% de lymphocytes,
6,9 g/dL, 165 000 plaquettes/mm3
o Ponction lombaire : 54 éléments, hématies > 1000, 88% de
lymphocytes, culture stérile, Antigénes solubles non recherchés car
quantité insuffisante
ECBU stérile
Aspiration trachéo-bronchique stérile
Prélevement ORL : candida albicans
Prélevement conjonctive droite négatif, gauche positif a
haemophilus influenzae
Liquide gastrique : candida albicans et staphylocoque
Coproculture négative
Recherche de toxique négative
PCR dengue négative
Sérologies mycoplasme, coxiella, virus respiratoires, rougeole,
oreillons, entérovirus, polio, herpes, varicelle, chlamydia
pneumoniae négatives
Hémocultures stériles
Radiographies du crane normales
Radiographies corps entier normales
Tomodensitométrie corps entier normale

o O O O O o O O O

o O O O

Pas de notion d’autopsie retrouvée.

Pas de conclusions diagnostiques.

5.1.6. Casn°6

Nourrisson de 2 mois et demi pris en charge par le SMUR dans le grand
Noumeéa. C’est la grande sceur qui garde 1’enfant, pendant que la maman travaille au
marché. Celle-ci appelle a 7h30, une heure apres son départ du domicile pour prendre
des nouvelles du bébé Le cadet réveille sa sceur pour la prévenir de I’appel, c’est 1a
que celle-ci découvre I’enfant allongé sur le dos, froid et inanimé. Elle tente alors de
rejoindre sa mére au marché avec 1’enfant.
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Prise en charge :

(@]

©)

©)

Constatation par le médecin du SMUR d’un arrét cardiorespiratoire
a un stade avancé.

Tentative de réanimation par massage cardiaque externe et
oxygénothérapie, pas de bouche a bouche, pas d’administration
d’adrénaline.

Aucune reprise d’activité cardiaque, nourrisson déclaré décéder au
cabinet et transporté jusqu’aux Urgences pédiatriques

Entretien avec les parents :

@)
@)
@)
©)

©)
®)

Grossesse suivie

Naissance a terme

Pas d’antécédents particuliers

A dormi dans un lit 2 places avec sa grande sceur, entouré de
coussins

Pas d’événements intercurrents les jours précédents

Dernier biberon donné a 1 heure du matin

Examen du cadavre :

@)
@)
@)

© 0O O 0 O O ©O

o

o O O

o

Poids : 6030g, Taille : 61 cm, PC : 42 cm

T° corporelle non mentionnee

Photos mentionnées dans le compte-rendu de réquisition et
I’observation, non retrouvées dans le dossier

Pas de signes évidents de traumatisme

Rigidité morbide

Taches cadavériques au niveau abdominal

Plagiocéphalie

Fontanelle antérieure ouverte et normo tendue

Pupilles intermédiaires et isocores

Face normale en dehors de traces de sang séché a I’intérieur du
pavillon de I’oreille gauche

Pas de corps étrangers retrouvés au niveau de la bouche ou des
narines, glotte normale en laryngoscopie

Thorax normal

Hépatomégalie a 2 cm

Fosses lombaires libres

Marge anale et organes génitaux externes normaux

Examens complémentaires :

o

o

L’observation médicale fait état de nombreux prélevements
biologiques et radiologiques : ponction cardiaque pour
hémogramme, hémoculture, ionogramme, fonction rénale et
hépatique, recherche de toxique, CRP et sérologies virales ;
ponction lombaire ; ECBU ; coproculture ; radiographies corps
entier ainsi que tomodensitométrie.

Seules certaines analyses de cette liste ont été retrouvées.
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Radiographies du créne: normale et le radiologue précise
I’indication d’une tomodensitométrie complémentaire.

CRP <1

lonogramme sanguin post-mortem : Na+ 121 mmol/L, K+ > 10
mmol/l, CI- 96 mmol/L, Ca%+ 3,36 mmol/L, transaminases
1985/1844 UI/L

Ponction lombaire : glucose 0,54 mmol/L, protéines 1,51 g/L,
chlore 112 mEg/L, pas de formule ni de culture retrouvees

Le reste des résultats n’a pas été retrouvé. Il est probable que le parquet en
détienne certains, ainsi que le résultat d’autopsie.

Pas de conclusion diagnostique secondairement portée au dossier.

Il est fait mention que les parents ont été vus et seront recontactés
ultérieurement. Il n’y a pas de trace d’une consultation récente.

5.1.7. Cas n°7

Le déces est survenu sur la commune de Bourail (cote Ouest de la grande terre
a 2h10 de route de Nouméa). Aucun dossier relatif au déces de cet enfant n’a été
retrouvé dans les archives du CHT. Nous avons contacté le CMS de Bourail, afin de
consulter le dossier médical de I’enfant.

Prise en charge :

Enfant amené par une infirmiére libérale en arrét cardio respiratoire
D’aprés les documents récupérés, le déces remonterait a plusieurs
heures, pas de notion de manceuvres de réanimation cardio
respiratoire

Entretien avec les parents :
o Prématuré, naissance a 36 semaines d’aménorrhée par césarienne

pour anomalies du rythme cardiaque fcetal et retard de croissance in
utero, poids de naissance 1965¢

o Pas d’¢léments sur les conditions de couchages ou d’éventuels

événements intercurrents les jours précédents

Examen du cadavre :
o Pas de photos mentionnées
o Froideur et marbrures tégumentaires
o Rigidité cadaverique
Examens complémentaires :
o Aucun examen complémentaire biologique ou radiologique n’est

mentionné dans le dossier

62



Pas de conclusion diagnostique.

Pas d’autopsie demandée.

5.1.8. Cas n°8

Nourrisson de 2 mois, amené par ses parents aux urgences adultes du CHT.

- Prise en charge :

o

(@]

Appel du SAMU a 7h, déclenchement SMUR, mais la famille arrive
par ses propres moyens a 7h20 aux urgences

Arrét cardio respiratoire, réanimation engagée (moyens et durée non
précises)

- Entretien avec les parents :

o

®)
®)
®)

Déroulement de la grossesse non précisé

Antécédents non précisés

Encombrement ORL depuis la veille sans toux ni dyspnée

Au réveil la maman constate que 1’enfant ne bouge pas et ne respire
pas

- Examen du cadavre :

(@]

O O O O O

o

Poids : 5000g, Taille : 63cm, PC : 37,5cm
Température imprenable

Eczéma sec des 2 joues

Début de raideur aux membres inférieurs
Ecchymose au niveau des fesses

Abdomen météorisé, résistant sans masse palpable
Pas d’anomalies par ailleurs

- Examens complémentaires :

@)
@)

o O O O

Pas de photos

Hémogramme : Hémoglobine : 4,8g/dL, leucocytes : 20800/mm3
dont 81% de lymphocytes, plaquettes : 244000 /mm3

CRP <1

Ponction lombaire : glycorachie 1,02 mmol/L, protéinorachie
1,01g/L, chlore 125 mmol/L, formule: 270 ¢éléments, >1000
hématies, 24% de neutrophiles et 54% de lymphocytes, culture
stérile, antigénes solubles non recherchés car quantite insuffisante
Hémoculture positive a Klebsielle pneumoniae

ECBU positif a Escherichia Coli

Coproculture et parasitologie négatives

Prélevement respiratoire pour recherche des virus respiratoire et
entérovirus négatif
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o Tomodensitométrie corps entier: comblement alvéolaire de la
quasi-totalitt des deux champs pulmonaires, associé a un
comblement non aérique de I’arbre trachéo-bronchique compatible
avec une possible inhalation

Conclusion diagnostique : mort inexpliquée du nourrisson.
Pas d’autopsie demandée.
Pas de certificat de décés complémentaire, pas de diagnostique secondaire.

Pas de détails sur la prise en charge de la famille.

5.1.9. Résumé

A partir de la fiche d’intervention et de la fiche d’explorations médicales de la
HAS, nous avons récapitulé nos résultats dans le tableau suivant. Nous avons
comptabilisé les items incomplets comme faits dans notre étude.

Comme précisé plus haut, le cas n°5 n’a pas ¢été inclus dans 1’analyse.
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Cas1 - Cas 2 - Cas 3 - Cas 4 - Cas 6 - Cas 7 - Cas 8 - % total -

Examen a l'arrivée des secours :
. Heure d'arrivée 0 0 0 0 X 0 X 29%
. Description lors de la

, X X 0 X X 0 X 71%
découverte
. Description a l'arrivée des

X X 0 X X 0 X 71%

secours
Gestes effectués par I'équipe
médicale :
. Horaires 0 X 0 0 0 0 X 29%
. Gestes effectués X X 0 X X 0 X 71%
. Médicaments administrés X X 0 X X 0 0 57%
Environnement de I'enfant
avant son déces :
. Lieu de déces X X 0 X X 0 X 71%
. Position de sommeil X 0 0 X X 0 0 43%
. Type de couchage 0 0 0 X X 0 0 29%
. Objets dans le lit 0 0 0 0 0 0 0 0%
.Schema 0 0 0 0 0 0 0 0%
. Température ambiante 0 0 0 0 0 0 0 0%
. Habillage 0 0 0 0 0 0 0 0%
. Heure du dernier repas 0 0 0 0 X 0 0 14%
Examen clinique :
. Mesures X 0 0 X X 0 X 57%
. Température corporelle X 0 0 X 0 0 X 43%
. Fond d'ceil 0 0 0 0 0 0 0 0%
. Examen clinique X X X X X X X 100%
Examens biologiques :
. Hémoculture 0 X 0 0 0 0 X 29%
. Hémogramme X X 0 X 0 0 X 57%
. CRP X X 0 0 X 0 X 57%
. Ponction lombaire X X 0 X X 0 X 71%
. Humeur vitrée 0 0 0 0 0 0 0 0%
. ECBU 0 X 0 X 0 0 X 43%
. Bactériologie X X 0 X 0 0 X 57%
. Virologie X 0 0 0 0 0 X 29%
. Toxiques X 0 0 0 0 0 0 14%
. Ser.u.m pour prof.ll des acyl 0 0 0 0 0 0 0 0%
carnitine plasmatiques
Examens radiologiques :
. Crane X 0 0 X X 0 0 43%
. Rachis X 0 0 X 0 0 0 29%
. Bassin X 0 0 X 0 0 0 29%
. Quatre membres X 0 0 X 0 0 0 29%
. Thorax X 0 0 X 0 0 0 29%
. TDM/IRM corps entier 0 0 0 0 0 0 X 14%
Imagerie cérébrale : 0 0 0 X 0 0 X 29%
Préléevements a conserver : 0 0 0 X 0 0 0 14%
Autopsie : 0 0 0 X X 0 0 29%
Certificats de déces
complémentaires apres 0 0 0 0 0 0 0 0%
investigations :
Prise en charge des parents : 0 0 0 0 0 0 0 0%

Légende : X =examen fait; 0 =examen non fait

Tableau 1 : Récapitulatif des résultats de I’étude de cas
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5.2.  Etude prospective

5.2.1. Origine des données

Le recueil de données s’est majoritairement fait en province Sud, avec 4 lieux
de recueil (PMI Montravel et Magenta, lle des Pins et sages-femmes libérales a
Bourail). Un seul en province Nord : sages-femmes libérales a Kong, et un seul dans

les Tles loyauté : Ouvéa.

Au total 153 questionnaires ont été recueillis.

M Province Sud
M Province Nord

 Province des lles

Graphique 1 : Représentativité de notre échantillon
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5.2.2. Origine ethnique

Sur les 153 questionnaires recueillis, 88 concernent des enfants d’origine
mélanésienne soit 57,5% de 1’échantillon étudié.

100
88
90
80
B Mélanési
70 Mélanésienne
60 B Polynésienne
50 M Européenne
40 30 m Wallisienne/Futunienne
30 1 B Vietnamienne
20 10 ® Non connue
10 3 1
0 i 1
Origine ethnique

Graphique 2 : Origine ethnique de 1’échantillon

Dans la suite de 1’étude nous avons regroupé les ethnies mélanésiennes,
polynésiennes et wallisiennes dans un sous-groupe intitulé «ethnie océanienne »
(N=112) pour faciliter la comparaison avec le sous-groupe des européens
(majoritairement métropolitains) vivants en Nouvelle-Calédonie (N=10). Le premier
représente alors 73,2% de notre échantillon et le second 6,5%.

5.2.3. Age de I’échantillon

En moyenne la meére est agée de 28,3 ans (Ecart-Type (ET) : 6,3 années et
médiane a 29 ans), et I’enfant de 4,7 mois au moment du questionnaire (ET 4,8 mois et
médiane a 3 mois).
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5.2.4. Terme de la grossesse

Il est en moyenne de 38,3 semaines d’aménorrhée dans notre échantillon (ET
2,2 semaines et médiane a 39 semaines).

5.2.5. Sexratio

1,3%

B Féminin
H Masculin

® Non connu

Graphique 3 : Sexe de I’échantillon

Le un sex ratio (M/F) est de 0,79.

5.2.6. Poids de naissance

Le poids de naissance moyen est de 3,1 kg (ET 0,6kg et médiane 3,2kg).

5.2.7. Allaitement maternel

Les enfants sont allaités dans 69,1% des cas avec une durée moyenne
d’allaitement de 3 mois et demi (ET 3 mois et médiane 2 mois).
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5.2.8. Vaccinations

Les vaccinations sont a jour dans 98% des cas.

5.2.9. Profession de la mére

B Sans profession

B Femme de ménage
H Enseignante

B Restauration

B Employée

W Autres

@ Non connues

Graphique 4 : Profession de la mére.

5.2.10. Nombre d’enfant dans la fratrie

50,3 % des questionnaires recueillis concernent un premier enfant.

Dans les autres cas il y a en moyenne 1,8 enfant par fratrie (ET 1,4 et médiane
1 enfant).
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5.2.11. Mode de garde

4,6% 4,6%

B Garderie
m Nourrice
M Parents/Famille

B Non connu

Graphique 5 : Mode de garde des enfants de I’échantillon

5.2.12. Lieux de vie

2,6%

B Maison

B Appartement
W Squat

B Tribu

® Non connu

Graphique 6 : Lieux de vie des enfants

Parmi ceux-ci 60,9% habitent Nouméa et son agglomération.
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5.2.13. Tabac

B Tabac méme pendant la
grossesse

B Arrét du tabac pendant
la grossesse

= Pas de tabac

H Non connu

Graphique 7 : Statut tabagique de la mere au cours de la grossesse.

Dans 71,2% des cas, il y a d’autres fumeurs a la maison, quel que soit le statut
tabagique de la meére.

Parmi ces autres fumeurs : 9,2% fument souvent & D’intérieur de la maison,
13,7% parfois et 67,3% jamais.

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- Il'y a plus de non fumeuses dans le groupe européen (80% contre 53,6%).

- Il'y aplus de fumeurs (hormis la mére) dans les familles océaniennes (76,8
% contre 50% dans les familles européennes.

- Et que ceux-ci fument plus souvent a I’intérieur de 1’habitation (13,4%
souvent et 8,9% parfois contre 0).
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5.2.14. Position de couchage

5.2.14.1. Sur le ventre

M Jamais
| Parfois
W Souvent
H Toujours

® Non connu

Graphique 8 : Fréquence du couchage sur le ventre dans I’échantillon
global

Si ’on compare les sous-groupes oceaniens et européens, on constate
que :

- 455% des enfants ne sont jamais couchés sur le ventre dans notre
population océanienne contre 60% chez les européens.

- 6,3% des enfants sont toujours couchés sur le ventre dans notre population
océanienne alors qu’il y en a aucun dans notre population européenne.
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5.2.14.2. Sur le coté

M Jamais
M Parfois
W Souvent
B Toujours

m Non connu

Graphique 9 : Fréquence du couchage sur le c6té dans I’échantillon global

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européen, on constate
que :

- 16,1% des enfants ne sont jamais couchés sur le c6té dans notre population
océanienne contre 30% dans la population européenne.

- 7,1% des enfants sont toujours couchés sur le coté dans notre population
océanienne alors qu’il n’y en a aucun dans notre population européenne.
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5.2.14.3. Sur le dos

W Jamais
B Parfois
W Souvent
M Toujours

® Non connu

Graphique 10 : Fréquence des enfants couchés sur le dos dans
I’échantillon global

Si ’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate

que :

5,4% des enfants ne sont jamais couchés sur le dos dans notre population
océanienne alors qu’il n’y en a aucun dans notre population européenne.
42,9% des enfants sont toujours coucheés sur le dos dans notre population
océanienne et 40% dans notre population européenne.

30,4% des enfants sont souvent couchés sur le dos dans notre population
océanienne et 50% dans notre population européenne.
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5.2.15. Lieux d’endormissement des enfants

1,3%

MW Dans son lit, dans sa
chambre

M Dans son lit, dans votre
chambre

= Avec vous, dans votre lit

W Autre

Graphique 11 : Lieux ou dorment les enfants

En comparant les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- Dans I’échantillon océanien, 34,8% des parents pratiquent le co-Sleeping
avec leur enfant et 51,8% font dormir leur enfant dans leur chambre mais
dans son lit.

- Dans I’échantillon européen la fréquence du co-sleeping est de 20% et 50%
des parents font dormir leur enfant dans leur chambre mais dans son lit.
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5.2.16. Objets dans le lit

5.2.16.1. Obijets présents dans le lit de ’enfant

2,6% 0,7% M Oreillers

H Couvertures

m Peluches

H Rien

M Autres

mNC

Graphique 12 : Objets utilisés pour le couchage de I’enfant

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- Dans 50% des cas, on ne retrouve rien dans le lit de ’enfant dans le groupe
européen, contre 15,2% dans le groupe océanien.

- L’oreiller est retrouvé dans 24,1% des cas dans le groupe océanien, aucun
cas dans le groupe européen.

- Les couvertures sont utilisées dans 28,6% des cas dans le groupe océanien
et dans 20% des cas dans le groupe européen.

- On retrouve des peluches dans 26,8% des cas dans le groupe océanien et
dans 20% des cas dans le groupe européen.
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5.2.16.2. Matériel de puériculture utilisé pour coucher 1’enfant

3,3%
m Cocon
9,2% M Coussin d'allaitement
m Nid d'ange

M Cale bébé

2,6% M Turbulette/gigoteuse
m Cale téte

62,6%

Rien

Non connu

Graphique 13 : Matériel de puériculture utilisé pour coucher I’enfant

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- Le matériel de puériculture est beaucoup plus utilisé par les familles
d’origine européenne :

®)
®)
@)
@)

Cocon : 10% contre 1,8% dans le groupe océanien

Coussin d’allaitement : 10% contre 4,5% dans le groupe océanien
Cale Bébé : 10% contre 6,3% dans le groupe océanien

Gigoteuse ou turbulette : 30% contre 7,1% dans le groupe océanien

- Le nid d’ange n’est pas utilisé dans ces ethnies identifiées.

- Le cale-téte est plus utilisé dans le groupe océanien : 2,7% alors qu’il ne
I’est dans aucun cas dans le groupe européen.

- Dans la plupart des cas, aucun matériel de puériculture n’est utilisé pour
coucher I’enfant: 67,9% dans le groupe océanien contre 40% dans le
groupe européen.
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tétine.

5.2.16.3. Objets avec lesquels ’enfant dort

2,6%

H Une tétine

B Un collier en ambre/bijoux

= Un biberon

H Rien

mNC

Graphique 14 : Objets avec lesquels I’enfant dort

L’attache tétine est utilisée dans 21,4%, parmi les enfants couchés avec une

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

La tétine seule est plus utilisée dans le groupe océanien : 41% contre 20%

dans le groupe européen.

Le collier en ambre est plus utilisé dans le groupe européen : 10% contre

4,5% dans le groupe océanien.
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5.2.17. Position ventrale lors des phases d’éveil

M Oui
H Non

® Non connu

Graphique 15 : Importance de la position ventrale lors des phases d’éveil de
I’enfant

Si on compare les sous-groupes océaniens et européens on constate que :

- 40% du groupe européen pensent qu’il est important de mettre son enfant
en position ventrale en phase d’éveil et seulement 25,9% du groupe
océanien.

5.2.18. Connaissance des conseils de couchage

1,3%

M Oui
H Non

® Non connu

Graphique 16 : Connaissances dans I’échantillon global des bonnes pratiques de
couchage d’un enfantde 0 a 2 an
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Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- 90% des meres disent connaitre les bonnes pratiques de couchage dans le
groupe européen, contre 70,5% dans le groupe océanien.

5.2.19. Source d’information

B A la maternité

mAla PMI

M Entourage

B Médecin traitant

M Autres

mNC

2,6%

Graphique 17 : Moyens d’informations sur la MSN

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

- Dans 52,7% des cas, les méres océaniennes ont recu 1’information sur la
MSN a la maternité, contre 60% des méres d’origine européenne.

- Dans 7,1% des cas, elles ’ont recue en PMI, contre 10% des méres
d’origine européenne.

- Le médecin traitant n’est pas évoqué par les méres océaniennes ou
européennes de notre échantillon.
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5.2.20. Connaissance de la MSN

2%

M Oui
H Non

= Non connu

Graphique 18 : Connaissance du syndrome de MSN dans I’échantillon global

Si I’on compare les sous-groupes océaniens et européens, on constate que :

100 % des meéres disent connaitre le syndrome de MSN dans le groupe

européen, contre 55,4% dans le groupe océanien.
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6. Discussion

6.1. Etude rétrospective

L’¢tude des dossiers medicaux des cas de MSN recenses par la DASS, nous a permis
d’évaluer la prise en charge de ces cas entre 2008 et 2011 en Nouvelle-Calédonie par rapport
aux recommandations de la HAS de 2007 (21). Le tableau récapitulatif que nous avons établi,
nous a permis de comparer nos résultats a ceux de I’enquéte nationale de I’InVS de 2007-
2009 (30), concernant les MSN de moins d’un an (tous les cas de notre série sont ages de
moins de 6 mois, ce qui est conforme aux donnees de la littérature).

6.1.1. Limite d’exploitabilité des dossiers médicaux

Nous avons été plusieurs fois confrontés a des dossiers peu étoffés ou
incomplets, les données cliniques a I’entrée étant parfois sommairement renseignées,
créant alors un biais d’information et un biais d’interprétation.

Dans un cas survenu sur Nouméa, une partie du dossier n’a pas été retrouvée.
Malgré une recherche active dans les archives de I’hdpital, la partie manquante est
restée introuvable.

Dans 2 cas, les décés survenus loin de Nouméa, les enfants n’ont pas été
transférés sur Nouméa pour explorations. Plusieurs causes possibles, déja évoquées,
ont pu étre a I’origine de ce défaut de prise en charge :

- L’absence d’une prise en charge protocolisée officielle, diffusée a toutes les
structures de santé de Nouvelle-Calédonie.

- Les difficultés culturelles a faire accepter un transfert vers Nouméa et une
éventuelle autopsie.

- Le transport du corps en lui-méme, qui ne peut étre assuré par les équipes
du SMUR, si le décés est déclaré sur place (méme probléeme qu’en
métropole).

- Financiére, ce transport étant a la charge des parents.

6.1.2. Gestes effectués par 1’équipe médicale

Dans I’é¢tude de I’'InVS, une réanimation est engagée dans 79,1% des cas et
dans notre étude 71%. Notre résultat est cohérent avec celui de I’InVS.
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6.1.3. Environnement de 1’enfant avant son décés

Dans 1’étude de I’InVS, on connait le lieu du décés dans 94% des cas, la
position habituelle de sommeil de I’enfant et celle lors du déces dans 94% des cas, la
présence d’objets dans le lit de 1’enfant a été recherchée dans 54% des cas et la
température ambiante de la piece ou est survenu le décés dans 75% des cas. Dans notre
¢tude, c’est respectivement 71% pour le lieu du déces, 43% pour la position de
sommeil, 0% pour les objets et la température ambiante.

Le type de couchage n’est décrit dans notre étude que dans 29% des cas.
L’heure du dernier repas n’est connue que dans 14% des cas. La tenue vestimentaire
de I’enfant n’est jamais connue. Et aucun schéma n’a été fait dans les cas de notre
etude.

Ces chiffres peuvent étre expliqués par I’absence de fiche d’intervention lors
des cas de MSN, contrairement a ce que recommande I’HAS. Ces informations
primordiales pour la recherche étiologique sont la plupart du temps perdues, si elles ne
sont pas recueillies immédiatement sur le lieu du déces. Une fiche spécifique de
recueil de données diffusée a toutes les structures de soins ainsi qu’au SMUR
permettrait d’uniformiser et de faciliter cette collecte d’informations, dans un moment
vécu douloureusement aussi bien pour les familles que pour les équipes médicales.

6.1.4. Examen clinique

Dans notre étude, tous les enfants ont été examinés. Mais seulement 57%
d’entre eux ont été pesés et mesurés.

Le fond d’ceil, examen pourtant indispensable pour évoquer une possible
maltraitance n’est pratiqué que dans 6,5% dans I’étude de I’InVS et ne ’est jamais
dans notre série. On peut imputer ce chiffre a I’absence d’ophtalmologiste sur le site
de Magenta et a 1’éloignement géographique du matériel spécifique a la réalisation de
cet examen (étant situé¢ a 1’hopital Gaston Bourret).

6.1.5. Examens biologigues

Un hémogramme est réalisé¢ dans 78,5% des cas dans 1’étude InVS et dans un
peu plus d’un cas sur deux dans notre série.
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Globalement, le bilan infectieux est plus exhaustif dans 1’étude de 1’InVS. Des
hémocultures sont réalisées dans 90% des cas contre 29% dans notre série. Une CRP
est demandée dans 85,5% des cas contre 57% dans notre série. Une ponction lombaire
est réalisée dans 87% contre 71% dans notre série. Une recherche virologique (au
niveau du nasopharynx notamment) est faite dans 80,4%, contre 29% dans notre série.
En revanche un ECBU est plus souvent réalisé dans notre série : 43% contre 29% dans
I’étude I’InVS.

Une recherche de toxiques est faite dans 38,7% des cas au niveau sanguin et
11,7% des cas au niveau urinaire dans 1’¢tude InVS. Tous types de prélévements
confondus, elle n’est faite dans notre étude que dans 14% des cas.

Malgré la mise en place d’un protocole MSN, suite au travail du Dr Binson en
2010, le bilan préconisé n’est pas systématiquement réalisé. Mais le recul par rapport a
la mise en place du protocole n’est que d’un an dans notre étude. Il pourrait étre
intéressant de réévaluer 1’adhésion au protocole a plus long terme.

On peut remarquer également que les prélévements d’humeur vitrée ainsi que
ceux de sérum pour profil des acyl carnitine plasmatique ne sont jamais fait. Cela peut
étre dd au fait :

- Que peu de personnels sont formés a la technique de prélévement d’humeur
vitrée.

- Que ces prélevements reviennent trop cher, car ils sont envoyés en
métropole pour analyse et a la charge des parents.

6.1.6. Imagerie

Des radiographies du squelette complet sont réalisées dans 84% des cas dans
I’étude InVS et dans 29% des cas dans notre série.

En ce qui concerne I’imagerie cérébrale, dans 1’é¢tude de 1’'InVS, une
tomodensitométrie (TDM) ou une imagerie par résonnance magnétique (IRM) est faite
dans 45% des cas. Dans notre série, seulement 14% des cas ont eu une imagerie
cerébrale.

Pour expliquer ces chiffres largement inférieurs, on peut évoquer 1’éloignement
géographique du site de Magenta par rapport au plateau technique. Sur ce site, ne se
trouve qu’un service de radiologie conventionnelle et d’échographie ou les radiologues
effectuent des vacations. Pour réaliser une imagerie cérébrale par TDM ou IRM, il faut
donc réquisitionner une ambulance pour transporter le corps jusqu’au site de Gaston
Bourret, ainsi que la seule machine d’IRM du territoire.
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En revanche, pour ce qui est de la radiologie conventionnelle, les clichés
devraient étre systématisés, le site de Magenta étant équipé. L’interprétation de ceux-
ci pouvant étre réalisés plus tard.

Aprés renseignements auprés du service comptabilité du CHT, les examens
d’imagerie, sont les seuls a avoir été pris en charge sur notre serie.

6.1.7. Prélévements a conserver

Dans I’étude de 1’'InVS, des prélévements sur papier buvard sont faits dans
48,1% des cas. Dans notre série, ils ne sont faits que dans 14% des cas. La
méconnaissance de ce type de prélevement peut expliquer nos faibles résultats,
d’autant plus qu’ils ne figurent pas sur la liste des examens complémentaires a réaliser
du protocole du CHT.

6.1.8. Autopsie

Dans les recommandations de 2007 de la HAS, il est recommandé qu’une
autopsie soit pratiquée dans tous les cas. Dans 1’étude de 1I’'InVS, celle-ci est faite dans
72,4% des cas. Dans notre série, elle n’est faite que dans 29% des cas. De plus les 2
cas concernés, faisaient I’objet de procédures médico-légales.

En Nouvelle-Calédonie, les autopsies lors de cas de MSN ne sont pas plus
souvent réalisées pour plusieurs raisons :

- Technique d’abord, car se pose le probléme de la conservation du corps au
sein du CHT, celui-ci ne possédant pas de morgue, ni de service de
médecine Iégale.

- Financiére, avant la législation de 2012 (44), seules les autopsies médico-
légales étaient prise en charge en 1’occurrence par le parquet. Les autopsies
médicales étaient a la charge des familles et donc trés rarement réalisées.
Maintenant, si le médecin en fait la demande, 1’autopsie médicale est prise
en charge, mais depuis I’entrée en vigueur de ce texte, aucune autopsie
médicale concernant un enfant n’a été demandée selon la DASSNC.

- Par manque de médecins spécialisés dans la réalisation de ce type
d’examen. Sur notre période de recueil, seulement 3 médecins étaient
habilités en médecine 1égale, ce chiffre est en augmentation actuellement.
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6.1.9. Certificat complémentaire

Cet item des recommandations de la HAS n’a pas été étudié dans I’étude de
I’InVS. Dans notre série, en revanche, aucun des cas survenus apres la parution des
recommandations, n’a fait 1’objet d’un certificat complémentaire aprés les examens
complémentaires. Le diagnostic posé reste celui de MSN, qui on I’a vu est un
diagnostic d’élimination.

6.1.10. Prise en charge des parents

L’étude de I’InVS n’étudie pas non plus cet item des recommandations. Dans
les recommandations de la HAS, la prise en charge des parents est tres codifiée avec
un suivi a plus ou moins long terme, pluridisciplinaire mais avec un interlocuteur
référent.

Dans notre série, il n’est évoqué qu’une seule fois que les parents seront
recontactés par la suite, sans mention d’un suivi ultérieur. Méme aprés la mise en
place du protocole du CHT qui évoque le suivi des parents.

Cette partie de la prise en charge d’une MSN, nous semble pourtant primordial
pour aider les parents a comprendre et a faire leur deuil. Encore une fois, I’existence
d’un centre de référence avec une équipe spécialisée préte a suivre ces parents nous
parait plus que nécessaire. D’autant plus en Nouvelle-Calédonie ou la médecine
occidentale n’est pas toujours bien per¢ue ou bien comprise, 1’adhésion et le suivi des
parents sont importants. Un travail sur I’approche de la mort dans la société
mélanésienne pourrait étre envisagé avec les ethno-psychologues par exemple. La
mort y est souvent vécue comme une résultante a une faute commise et la perception
de celle-ci souvent fataliste.

6.1.11. En résumé

Tout comme 1’étude de I’InVS, notre étude de cas montre une grande disparité
dans I’application des recommandations de la HAS. Au final, les explorations quand
elles sont demandées, restent incomplétes, les diagnostiques ne sont pas rectifiés et les
familles restent dans I’incompréhension. On peut retenir que :

- Quand le décés survient en brousse, I’enfant n’est jamais transféré.
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- Sur 7 cas inclus, I’analyse des circonstances du déceés est souvent
incomplete, la position de couchage est trop peu recherchée, dans
seulement 43% des cas.

- Sur 7 cas inclus, on retrouve 3 situations de co-sleeping dont une associée a
la consommation d’alcool.

- La maltraitance est peu recherchée : fond d’ceil jamais réalisé, recherche de
toxique dans seulement 14% des cas et radiographies dans un tiers des cas
en moyenne.

- Une imagerie cérébrale est réalisée dans seulement 29% des cas.

- Le bilan infectieux est celui le plus souvent réalisé : 71% des cas ont eu une
ponction lombaire, 57% une CRP, 43% une ECBU, 57% des examens
bactériologiques et 29% des examens virologiques.

Sur un territoire tel que celui de la Nouvelle-Calédonie ou les facteurs de
risque socio-culturel sont multiples, il semble indispensable que les examens post-
mortem soient faits de maniere systématique dans chaque cas de mort inexpliquée
d’un nourrisson pour non seulement donner une explication aux parents lorsque c’est
possible, mais aussi améliorer le recueil statistique et notre connaissance sur la
prévalence de ce syndrome.

Il existe actuellement 30 centres de référence pour la MSN dont 2 dans les
DOM-TOM (Réunion et Antilles). La Nouvelle-Calédonie avec sa population
majoritairement jeune, son fort taux de natalité et sa grande disparité dans les
conditions de vie de certaines familles n’en posséde pas. Les conclusions de notre
étude pourraient inciter les pouvoirs publics locaux a envisager la création d’un centre
sur le territoire.

6.2. Etude rétrospective

6.2.1. Recueil de données

Notre recueil de données s’est fait majoritairement en province sud, ou se
trouvent de nombreuses structures de soins primaires et ou 1’accés aux informations
peut étre plus aisé. Ces structures étaient des centres de PMI principalement, qui sont
majoritairement fréquentés par les ethnies océaniennes. Les  enfants  d’origine
européenne sont plus souvent suivis par les pediatres de ville ou les genéralistes. Ceci
peut en partie expliquer notre faible échantillon sur cette ethnie et crée un biais de
sélection.
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6.2.2. Notre population

Notre échantillon est standard sur plusieurs points, comparativement aux
données de I’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques)(8) : naissances en moyenne a 38,3 semaines d’aménorrhée, les filles
sont majoritaires, le poids moyen est de 3,1kg, I’age moyen des méres est de 28,3 ans
contre 29,9 en métropole. Devant une population jeune et des grossesses précoces
fréquentes, nous aurions pu nous attendre a un age moyen des méres plus jeune.

Un peu moins de trois enfants sur quatre sont allaités.
Dans un cas sur deux il s’agit d’un enfant unique.
On peut noter une couverture vaccinale tres satisfaisante : 98%.

Les meres de notre échantillon sont majoritairement sans profession : 58,2%
dans notre échantillon. Ce bas niveau de formation est corrélé nous 1’avons vu au
risque de survenue de MSN si d’autres facteurs de risques s’y ajoutent (31).

Les enfants sont majoritairement gardés par les parents ou la famille : 79,1%,
ce qui est logique car une mere sur deux ne travaille pas.

Et la plupart habitent en milieu citadin, principal lieu de notre recueil.

6.2.3. Tabac

Dans notre échantillon plus d’un quart des méres interrogées ont continué de
fumer durant leur grossesse, ce qui est reconnu comme facteur de risque (36). Dans
quasiment trois quarts des cas il y d’autres fumeurs a la maison et ceux-ci ne fument
jamais dans la maison dans seulement 67,3% des cas.

Le message sur le tabagisme passif semble encore loin d’étre passé, d’autant
plus dans les familles océaniennes ou il y a plus de meres fumeuses (46,4% versus
20%) et plus de tabagisme intérieur (13,4% souvent versus 0). Les familles
européennes ont pu étre sensibilisées par les récentes campagnes ou action de
prévention sur le sujet en métropole (par exemple I’interdiction de fumer dans les
lieux publics est promulguée depuis février 2007 en métropole et seulement depuis
février 2013 en Nouvelle-Calédonie).
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6.2.4. Position de couchage

Nos résultats montrent que les bonnes pratiques de couchage des nourrissons
ne sont pas acquises, et ce sur plusieurs points :

- 15% des enfants sont toujours ou souvent couchés sur le ventre.

- 5,9% des enfants sont toujours couches sur le cote.

- La position sur le dos est loin d’étre systématique. Seulement 43,1% des
enfants de notre échantillon sont toujours couchés sur le dos.

On constate donc que la bonne position de couchage, reste encore méconnue :
un peu moins d’un enfant sur quatre est toujours mal couché. Et encore plus dans les
ethnies océaniennes (les enfants y étant plus souvent couchés sur le coté ou sur le
ventre dans ces familles).

Pourtant 68,6% des meres interrogées disent connaitre les bonnes pratiques de
couchage (et 70,5% des meres océaniennes).

Le risque de MSN augmente chez tous ces enfants couchés sur le c6té ou sur le
ventre, d’autant plus si d’autres facteurs de risques s’y surajoutent.

6.2.5. Lit et environnement

Sur ce point également, les messages de prévention ne semblent pas avoir été
intégrés. Méme si 68,6% des meéres disent connaitre les bonnes pratiques, nous
constatons de multiples conduites a risques.

6.2.5.1. Co-sleeping

Le co-sleeping est souvent pratiqué (37,3% toutes ethnies confondues) :
un peu plus d’un enfant sur trois dort dans le méme lit que ses parents dans le
groupe océanien, un peu moins d’un sur quatre dans le groupe européen.

La prédominance du co-sleeping chez les océaniens peut étre expliqué
par plusieurs facteurs : culturels (souvent les anciens recommandent de dormir
avec son enfant pour le protéger des mauvais esprits) et socio-économiques
souvent. Dans le groupe européen, on peut invoquer un phénoméne de mode
suite entre autre au discours sur I’allaitement maternel, souvent mal interprété
par les mamans et contradictoire avec les conseils de couchage.
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6.2.5.2. Objets dans le lit

L’enfant est couché sans oreillers, sans couvertures et sans peluches
dans seulement 16,3% des cas et c’est plus souvent le cas dans les familles
européennes.

Quelle que soit I’ethnie, la couverture est utilisée dans a peu pres un cas
sur quatre, alors qu’une bonne partie de 1’année les températures sont
supérieures a 25°, ce qui augmente le risque d’étouffement et d’hyperthermie.

A T’inverse la gigoteuse ou la turbulette, nécessaire en saison fraiche
sont peu utilisées dans les 2 groupes : 30% dans le groupe européen et 7,1%
dans le groupe océanien. Elles sont largement méconnues dans le groupe
océanien.

D’une manicre générale, on note une plus large utilisation du matériel
de puériculture par les familles européennes (60% versus 32,1% dans le groupe
océanien), probablement par effet de mode et des moyens financiers plus
consequent pour ce genre de matériel qui colte trés cher sur le territoire. Seul
le cale-téte semble plus utilisé dans les familles océaniennes.

En revanche, la tétine, facteur possiblement protecteur, est globalement
utilisée dans un cas sur trois et plus dans le groupe océanien (41% versus
20%).

Le collier en ambre qui est utilisé contre les douleurs dentaires et dont
I’efficacité clinique n’a pas été démontrée, peut augmenter le risque de
strangulation. Il est plus utilisé dans les familles européennes, encore une fois
probablement par effet de mode.

6.2.6. Source d’informations et connaissance de la MSN

La majorité des meres disent avoir recu une information sur les bonnes
pratiques de couchage ou la MSN par un professionnel de santé, majoritairement a la
maternité (39%). Le médecin traitant n'a été cité qu’une seule fois (0,6%). Pourtant
nos résultats sur les conditions de couchage montrent que, si I’information a été
donnée, celle-ci ne semble pas étre mise en pratique au quotidien.
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6.2.7. Enrésumé

Il ressort de notre étude prospective, que méme si les informations sur les
bonnes pratiques de couchage et la MSN semblent étre évoquées avec les mamans,
elles ne sont pas comprises et globalement mal mises en pratique ( environ un quart
des enfants sont toujours couchés dans une mauvaise position), d’autant plus dans les
familles océaniennes. Ces conseils sont souvent prodigués aux meres en post-partum,
moment ou la quantit¢ de nouvelles informations est conséquente. Le médecin
généraliste, si peu cité, trouve alors toute sa place a ce niveau, dans le rappel régulier
des bonnes pratiques et le conseil pour le couchage des enfants.
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7. Conclusion

Malgré ses biais notre étude a pour principal intérét de faire le point sur la prise en
charge et la prévention de la MIN en Nouvelle-Calédonie, ce qui n’a encore jamais été fait
jusqu’ici.

Beaucoup de travail reste a fournir pour une bonne application des recommandations
de la HAS sur tout le territoire. La conduite a tenir en cas de MIN doit étre repensée et
adaptée aux contraintes du territoire. Plusieurs améliorations encourageantes ont déja été
faites ces derniéres années notamment la prise en charge de 1’autopsie médicale si le médecin
en fait la demande depuis 2012 et 1’ébauche d’un travail sur le transport de corps. Mais le
chemin est encore long avant que la MIN en Nouvelle-Calédonie fasse I’objet d’un protocole
officiel bien identifié et connu de tous.

Du coté prévention, nous avons mis en évidence une méconnaissance globale des
bonnes pratiques de couchage par les méres. Méme si I’information leur est transmise, elle ne
semble pas 1’étre de maniére optimale. Le rappel de ces regles doit se faire en toute occasion
par chaque acteur de santé voyant un nourrisson. Une action globale, adaptée au territoire,
visant les méres d’une part et les professionnels de santé spécifiquement d’autre part pourrait
étre menée afin que les bonnes conditions de couchage des nourrissons ne passent plus aussi
inapercgues.

Notre travail souhaite a I’avenir fournir les bases d’une discussion avec les pouvoirs
publics locaux afin d’évoquer la possible création du centre de référence pour la mort subite
du nourrisson de Nouvelle-Calédonie.

Ainsi, nous espérons dans quelques années, pouvoir systématiquement alléger un peu
de la peine de ces parents qui perdent un enfant inopinément.

En attendant ces évolutions prochaines nous continuons, a notre échelle, de « guérir
parfois, soulager souvent et consoler toujours » comme le disait Pasteur.
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9.

ANNnexes

9.1. Protocole actuel des urgences pédiatrigues du CHT

Nom et Prénom

Date de naissance :

\Noter précisément heure et date d'arrivée : Appel PDG

Identité de la (des) personne(s) qui améne(nt) l'enfant :

\Aspect général: vétements (3 conserver) :

Propreté : Vommissures :
Poids : kgs Taille : cn BC:
Température anale : o

cim

\Aspect des humenrs transparentes des yeux :

Isocorie :

\Rigidité :
Déces>2 h

Taches cadavériques :
\Décés>1h

\Aspect du créne, cuir chevelu et face :

Inspection du nez :

Inspection de la bouche +- laryngoscopie :

Tympans :

Thorax :

\Abdomen :

Fosses lombaires :

OGE :

\Peay :

Autres :
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Y netion cardiaque,

. NFS
. lonogramme (Nw/K/CVRa)
. Calcémie
. Transaminases
. Hémocultures
. += Toxico
. Un tube sec & centrifuger congeler (Métabolisme)
. +- Sérologies virales
X s0 e ou i wubi
. += Taxicologie
. ECBU
. Urines a congeler (Métabolisme)
__*LCR
. Oytologie
. Bactériologie
. Antigénes solubles
.S/Pr/al
__“LIQUIDE GASTRIQUE = (Qté: il
. Bactériologie
. Toxicologie
|__* CLICHES DU CORPS ENTIER  : Appeler le Radiologue de garde
___*AUTRES
.+ Photo
. + Interferon Sang / LER
. += Buctériologie Virologie Pharynx Trachée
. = Humeur vitrée
. - Tissu pulmonaire
2] EZ-Vi P P
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Institut Pasteur.

oU

immédiatement.

1} d'intérét médical : Contacter madame Ie Doctenr DUBOURDIEU

2°) dlintérét médico-légal : Contacter alors le juge pour enfents ou le Procurenr

= CONFIRMER LE DECES

* ANTECEDENTS FAMILIAUX

. de MSIN

. Neurclogigue
. Autres

. Consanguiniié
. Fratrie

* ANTECEDENTS PERSONNELS

. Grossesse

. Accouchement

. Néonatologie :
. Développement intellectuel
. Développement somatigue
. Régime

. Vitaminothérapie

. Pathologie

. Date du dernier vaccin

. Traumatismes ?

* CIRCONSTANCES DE LA MORT SUBITE

. Lieu

. Heure

. Dernier repas

. Position dans le lit

. Type de lit

. Notion d'infection récente

. Notion de traitement en cours
. Notion de vomiissures
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9.2.

Conseils de I’association Naitre et Vivre

mmgpﬂs voire bebd, méme pour jouer, sa téte et son

cow somt frapiles.

Garder vofre bébé en position verticale un quart d'heure aprés
le biberan.

Pleurs, refus du biberon, vomissements, rejets abondants, fizve,
etc. C'est s fapon de dire gue quelque chose ne v pas
Consultez votre médecin :

5i votre bebe régurgite benucoup ow vomit.

5l est gémé pour respirer, méme sans fitvre,

5 a de Ir figvre (plus de 38°) 5 devient trés pale ou blew.

5i som comportement n'est pas comme o habitude (plewrs trés
impartants, grosse somnolence).

Il me peut #tre conche sur le ventre qu'en cos de roison médicale
particuligre.

Ne donnez aucun médicament & voire
- bébé sans Pavis de voire médecin

Pourquoi tous ces changements
dans nos attitudes ?

L mort swhite du nourrisson pest pas due qu'd e senle couse.

aﬂmrmmlmlmmmrd’ehmtwmmk

impartant.

Grice & lo modification des pratiques de cowdage de mos bebes, e

nombre de morts subites du nowrrisson a chuté de 75 % depuis 1992
Des gestes simples permettent d*diminer les principaux risques.

Que fait-on dans les autres pays ?

oui contacter?

Prévenir...

Papcistion Nolire e Vivre o

ey duliiid publique,
e e e ey o 0 d i ol e e pobine
‘rce & et parers ex dewi i 09t pett, of
Taige 8 \a recherche madicaie

Maftre ef vime - 5, rue Lo Pévose . 75116 Faris
T il R
. s fure ory.

les Centres Régionaux de Référence

Le Ministére de fa Santé a cree en 1986 des Centees de Beferemce
pour IEtudc ct la Prévention des morts subites du mourrisson charges de -

+ Diffuser toute imfarmation
+ Prendre e charge les enfamts décédes et feur famille
+ Organiser la recherche sur la mort swbite du nowrrivson.

En téléphonant au nUmMEre 15, vous obtiendrez lz numers
de teiéphone du centre corespondant & votee région.

Dossier réalisé en collaboration avec le Dr Elisabeth Briand-Huchet,
pediatre, Hopital Antoine-Beclers [Clamart).

Ces comseils ont &t diffirsss depuis

1987 en Hollande
1991 en Austraie et Grande-Bretgne
e sont 1992 aux Etats-Unis
modifiges - le nombre | * 1993 en Allamagne, Auiriche o Susde
de morts subites du Ms sont également recommandés par
nourrisson a diminué de  les awtorités sanitaires frangaises.
+de 75 %,

cher votre bébé?

Dés mes premiers jours de vie et
pendant ma premiére année :

Je fais dodo sur le dos

« Son visage reste dégagé, il respire a I'air libre.
« 11 peut mieux lutter contre la figvre.
« 1l ne risque pas de s'enfouir.

@ Ne l'installez pas sur le c6té. L

@ Ne vous endormez
pas avec lui dans
votre lit.

Respectez le sommeil de votre bébé :
un bébé privé de sommeil est plus
fragile et plus vulnérable.

:al— mnr--

£

O Afi e 0047 46 0611

Dans quelle literie?

la mort subite
L
nourrisson

Quelle température
dans sa chambre?

© Dans un lit rigide a barreaux,

@ Sur un matelas ferme,
bien adapté aux
dimensions du lit,

© Sans oreiller,
ni coussin

© Sans couverture,
ni couette

© Sans cale-bébé
© Ne rajoutez jamais de matelas
dans un lit pliant type parapluie

Vous éviterez ainsi le
risque que votre bébé :
® Se glisse sous la couette,
@ s'enfouisse le nez dans I'oreiller,
@ se coince entre matelas et paroi du lit,
car les conséquences peuvent étre fatales.

En modifiant nos habitudes,
nous pouvens éviter de nombreux
cas de morts subites du nourrisson.

Préférez I'allaitement maternel
dans la mesure du possible.

18 a 20°
C'est suffisant.

© Un surpyjama, une gigoteuse, ou une
turbulette dont I'épaisseur variera avec la
saison convient trés bien.

© Ne couvrez pas trop votre bébé, surtout :
#Si vous mettez le chauffage en voiture,
eles jours de grosse chaleur.

© En cas de fievre, pensez a le découvrir.

La fumée de cigarette est mauvaise
pour la santé de votre bébé.
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9.3.

Conseils de couchage dans le carnet de santé calédonien

> [E couchaqe dE bEPE

Lors de ses premiers mois de vie, je fais dormir bébé dans
son lit, sur un matelas ferme, sur le dos, sans oreiller,

sans couverture ni collier : en toute sécurité.

Pas de tabac
en présence de bébé
ou dans la piéce ot il dort.

Quand il fait plus frais, si besoin
je lui mets un pyjama et une
"gigotteuse” ou "turbulette".
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9.4. Fiche de recueil HAS

Annexe 1 : Fiche d’intervention : « Mort inattendue de
I’enfant de moins de 2 ans »

Nom de la personne qui remplit cette fiche : Date :

Qualité de la personne : médecin de SMUR 0 médecin pompier (SDIS) O Médecin de garde 0 Autre
meédecin Préciser............o.....co.ooo )

NOM : PRENOM: SEXE:MOFO

Date de naissance : jj /—— mm - aaaa L1 1}

Téléphone des parents : L1 L1 1L 1 'L 1 I'L 1

Téléphone de la personne qui a trouvé I'enfant (si différent) ; L—— L1 L1 J L1 J L 1 |

Age en mois (> 3 mois) : .—— ou Age en jour (< 3 mois) 111

Mois : L—— Heure d’appel : .- h L min

Heure d'arrivée sur place de I'équipe médicale L—L— hL—L—Imin

Quel secours la personne qui a découvert I'enfant a-t—elle appele ? 15 O 180 1730 autred
Preciser.................

EXAMEN A L’ARRIVEE DES SECOURS
Description lors de la découverte de I'enfant : heure L—L— hL—L I min

Respiration : absente 0 gasp O présente O Coeur : arrét oui Onon ONSP O3
Coloration de 'enfant : paleur O cyanose O grise O marbrures O ictérique O
Gestes de réanimation avant I'arrivée de I'équipe médicale - oui O non O NSP O
Si oui : durée L' min
Quels gestes : bouche a bouche O MCE 0 secousses O
Réponse de I'enfant : éveil O éveil puis réendormissement O somnolence O pas de réaction O
Vomissements de I'enfant : oui 0 non O
Description a I'arrivée de I'équipe d’intervention
Respiration : absente O gasp Od présente O
Coeur : arrét ouil nond NSPOJO
Si non : fréquence cardiaque : L—— /min
Coloration de I'enfant : paleur O cyanose 0 grise 0 marbrures 0 ictérique O

Température rectale : Heure: LLJhlLL1 tmn

Lividites : ouil  nond Sioui: localisation :

Rigidité : oui O nond Sioui: méachoire O membres O

Hypotonie : ouid nond

Déshydratation : ouid nonf Sioui: plicutané O enfoncement des yeux
Signes de malnutrition : maigreur anormale O

Hygiene de I'enfant : normale O anormale O PrécCiSer......oovveeieeee e
Eruption : ouid nond Sioui: Purpuradol...........................

Erythéme O ou...........................
Vesicules JoU........ovveeieieieien,

Sueurs : ouid nonOd

Rejets : : ouid nond Sioui: aliments 3 sang 3 sérosité O
ou: nezd  bouche O vétements O drap O

Ecchymose(s) ou traumatisme(s) : ouid nond  Sioui préciser ol :

Cicatrices : ouid nonO: Sioui:localisation........................

GESTES EFFECTUES PAR ’'EQUIPE MEDICALE

Heure de début L—— h L—L—I'min Heure de fin LL—hL—-L—Jmn
MCE O Ventilation au masque O Intubation : O
Si intubation : état des voies aériennes a l'intubation : libres : oui 3 non 0O
SINON Préciser........cooeeeiiiiieeici e,
Médicaments administrées
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Voie d’'administration : intratrachéale 3 |V O intra-osseuse 0
Reprise d'une activité cardiaque : ouil nond
Survenue de vomissements : oui O non 3

ENVIRONNEMENT DE L’ENFANT AVANT SON DECES
Lieu du décés : domicile O créche O assistante maternelle 3 extérieur O

L’enfant dormait-il avec quelqu’un lorsqu'il a été trouvé ? Non 0 Oui dans la piéce
0 Oui dans le méme lit 3
Sioui:avecqui?..............

Position de sommeil

- dans laquelle il a étée couché : sur le dos O sur le ventre O sur le c6té O assis O NSP O

- dans laquelle il a été trouvé : sur le dos 0 sur le ventre O sur le cété 0 assis O NSP O
position de la téte : face contre le matelas O face tournée O sur le cété O face libre O

Type de couchage ol I'enfant a été trouve :

lit & barreaux 3 lit parapluie O berceau O couffin O siége coque O transat O

lit adulte O canapé O fauteuil O poussette O landau 3 autre O

Matelas ferme 00 mou O

Obijets dans le couchage se frouvant prés de la figure, nez ou bouche de I'enfant :

Oreiller(s) : ouid nond NSPO
Couverture : oui O nond NSPO
Couette : oui O nond NSPO
Peluches : oui O nond NSPO
Tour de lit oui O nond NSPO
Coussins de positionnement : ouid nond NSPO
Autre : oui O nond NSPO
Téte recouverte par couverture, couette ou autre : oui 3 nond NSPO
L'enfant était-il coincé ? ouid hond NSP O
Schéma.....................

Température ambiante : mesurée en T L——I (thermomeétre d’ambiance)
Evaluée : chaude (> 259 O froide (< 159 0 normale O
Habillage : deCrire : ... ...

Possibilité d'une intoxication : CO O fumées O médicaments O autre 3
Heure du dernier repas :
COmMPOSItION © ... Quantité :
Heure du couchage : - hL—LJmn Heure du dernier contact vivant (vu ou entendu):

LL IhbeL Jmin
L’enfant avait-il une tetine quand il a été couché ? ouil nond NSPO
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9.5. Examens complémentaires

selon la HAS

Ces investigations comprennent :

Un examen clinique complet

Poids, taille, PC
Température corporelle
FO

Des examens biologiques qui
seront prélevés avec les mémes
précautions d’asepsie que chez un
enfant vivant

2 hemocultures faites sur 2 ponctions différentes

NFS, plaquettes

CRP,

Ponction lombaire

Prélevement d’humeur vitrée (ionogramme, taux

de sucre, peptide C, éventuellement toxiques)

+ ECBU par sondage

« Bactériologie : sur prélevements nez, pharynx,
trachée (si possible aprés réintubation), selles

« Virologie : IF sur nez, pharynx, trachee (VRS,
influenza, parainfluenza, adénovirus) et PCR
(entérovirus), selles

« Toxicologie *: sang, urines, liquide gastrique,
bile, cheveux avec racines, chambre antérieure
de 'ceil préleves de fagon conservatoire

o Sérum pour profl des acyl carnitines
plasmatiques

» En cas dorientations particulieres (suspicion de

maladie génétique) : culture de peau , recherche

geénétique de QT long en cas d'antéecédents dans

la fratrie ou les ascendants proches, prélevement

fait lors du test de Guthrie a la naissance a se

procurer auprés du GREPAM"

Des examens radiologiques faits
et interprétés par un radiologue
pédiatre

e Crane:F+P

Rachis:F+P

Bassin : F

Quatre membres de face

Radio thorax

Ou bien si possible TDM ou IRM corps entier

Une imagerie cérébrale

TDM ou
IRM
(choix de I'examen en fonction des possibilités)

Des prélévements a conserver

 Sang, sérum, LCR et urines congelés
 Sang sur papier buvard
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9.6. Formulaire de consentement pour 1’autopsie (HAS)

Annexe 3. Formulaires de consentement

AUTORISATION D’AUTOPSIE

(ENFANT)
Nous soussignés,
MONSIEU. ... e e e
et
Madame. ...
autorisons l'autopsie de notreenfant..................... ..
oui non

afin de rechercher les causes de sa mort.

Signature du pere* Signature de la mére*

Date
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9.7.  Questionnaire sur les modes de couchage

Enquéte sur les modes de couchage des enfants en

Nouvelle-Calédonie :

Vous avez un enfant entre 0 et 2 ans et vous effectuez une visite médicale en PMI ;
Merci de prendre un peu de temps pour remplir ce questionnaire anonyme, s’intégrant a une thése de
Médecine Générale sur le habitudes de couchage des nourrissons en Nouvelle-Calédonie

Comment couchez-vous votre enfant la majorité du temps ?

e surleventre: O jamais
e surlecoté: O jamais
e surledos: O jamais

Qu dort-il, la majorité du temps ?

o dans son lit, dans sa chambre
O avec vous, dans votre lit
O autre :

Dans son lit, on peut trouver :

o des oreillers/coussins
o des peluches volumineuses
O autre .

Pour coucher bébé, utilisez-vous ?

O un cocon
O un cale bébé
O rien

Fumez-vous ?

O oui ( méme pendant la grossesse)

Y’a-t-il d’autres fumeurs a la maison ?

O oul

O un coussin d’allaitement
O une turbulette/gigoteuse

o parfois O souvent o toujours
O parfois O souvent O toujours
O parfois O souvent O toujours

o dans son lit, dans votre chambre
o dans un lit, avec d’autres enfants

o des couvertures/couettes
O rien

0 un nid d’ange
0 un cale-téte

O oui ( mais pas durant la grossesse) O non

0 non

Si vous ou d’autres personnes fument a I’intérieur de la maison est-ce?

O jamais O parfois O souvent
Votre enfant dort-il avec :
O une tétine ?  si oui est-elle fixée & un attache tétine ? O oui O non

0 un collier en ambre/bijoux ?
o rien

o un biberon ?
O autre .



Pensez-vous gu’il est important de mettre votre enfant sur le ventre lorsqu’il est éveillé ?

O oul O non

Avez-vous été informée des bonnes pratigues de couchage d’un enfant entre 0 et 2 ans ?

O oul O non

Si oui, par qui ?

0 a la maternité oalaPMI O par votre médecin traitant
O par votre entourage O autre .

Avez-vous déja entendu parler de la Mort Subite du Nourrisson ?

O oui 0O non
Page 1/2

o Age au moment du questionnaire :
o Terme (nb de semaines de grossesse) a la naissance :
. Sexe : o Fille o Gargon
o Poids de naissance :
o Allaitement maternel : 0o OUI jusqu’a quel age : o NON
. Vaccination a jour : o OUL oNON
o Nombre d’enfants dans la fratrie :
o Lieu de vie : O Maison 0 Squat

O Appartement o Tribu O Autre :

Commune de résidence :

. Profession de la mére :

. Mode de garde de ’enfant : o Garderie o Nourrice
o Vous/Famille O Autre :

° Origine ethnique :
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RESUME DE LA THESE :

Ce travail de thése se propose de faire un état des lieux de la mort subite du nourrisson en
Nouvelle-Calédonie en 2012.

Il s’articule autour de deux parties. La premicre, estime retrospectivement I’adéquation des
pratiques de prise en charge locales des cas de mort subite du nourrisson recensés de 2008 a
2011, avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2007, ainsi que les résultats
de 1’étude de [IInstitut national de Veille Sanitaire de 2009. La seconde, évalue
prospectivement, les pratiques de couchage des enfants de 0 a 2 ans sur le territoire.

On met ainsi en évidence un retard conséquent dans ’application des recommandations de la
Haute Autorité de Santé : par exemple le taux d’autopsie réalisée (qui en principe devrait étre
réalisée dans tous les cas) dans notre série est de 29% alors qu’il est de 72,4% dans 1’¢étude de
I’Institut national de Veille Sanitaire.

Du cdté prevention, on montre que les messages sur les bonnes conditions de couchage d’un
enfant sont mal relayés et qu’ils sont souvent mal ou non appliqués : par exemple dans notre
série le taux de co-sleeping est de 37,3% et 21% sont toujours ou souvent couchés dans une
mauvaise position.

Ces résultats incitent a poursuivre la réflexion engagée en 2012 autour de la mort subite du
nourrisson en Nouvelle-Calédonie : sa prise en charge et sa prévention doivent étre adaptées
au territoire.

Ce travail souhaite fournir les bases d’une discussion sur la possible création d’un centre de
référence pour la mort subite du nourrisson et pour la premiere campagne de prévention sur le
sujet sur le territoire.

TITLE :

Prevention and support of sudden infant death syndrome in 2012 in New Caledonia.
Evaluation of practices at the Centre Hospitalier Territorial de Nouvelle-Calédonie.
Retrospective study of cases from January 2008 to December 2011 and prospective study of
sleeping habits of children aged 0 to 2.

DISCIPLINE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2013

MOTS CLEFS : Nouvelle-Calédonie, Mort Subite du Nourrisson, évaluation, prise en
charge, prévention, protocole

ADRESSE DE L’UFR :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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