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Introduction

La Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) est responsable d’environ 500 déceés par an en
France. Chez le nourrisson de 1 mois a 1 an, la MIN est la premiére cause de mortalité
(incidence de 0,09% chez le nourrisson < 1 an en Grande Bretagne). En France, la Haute
Autorité de Santé (HAS) emploie aujourd’hui le terme de MIN pour regrouper des situations
multifactorielles de déces d’enfants de 0 a 2 ans demeurant inexpliqués postmortem ou
survenant des suites de pathologies inconnues au moment du déces, des suites de pathologies
d’abord considérées sans risque vital ou évoluant rapidement ou encore dans des
circonstances particulieres (accident de literie, traumatisme, intoxication). Dans la littérature,
la notion de définition de la MIN est discutée avec une distinction en plusieurs groupes : soit
expliquée par suffocation avec facteur de risque de mauvais couchage, soit inexpliquée
incluant 5 groupes (pas d’autopsie ou d’investigation de la scéne, insuffisance d’informations,
absence de facteur de risque de mauvais couchage, présence de facteur de risque de mauvais
couchage et possible suffocation avec facteurs risques de mauvais couchage). La MIN reste
un diagnostic d’exclusion et donc sa définition est susceptible d’évoluer au gré des avancées
de la recherche.

Ces derniéres années 1’incidence de la MIN a drastiquement diminué suites aux mesures de
préventions délivrées concernant essentiellement le couchage des nourrissons : sur le dos,
dans un couchage spécifique individuel, sur un matelas ferme sans ajout de couverture,
coussin, etc... Depuis, on constate une stabilisation de I’incidence de la MIN.

Des centres de références MIN ont été créés pour harmoniser la prise en charge de ces
situations sur le territoire avec la mise en place récente d’un observatoire frangais de la MIN.

Les homicides par maltraitance - bébé secoués et/ou maltraités physiquement — représentent
entre 1 et 5% des situations de MIN selon les sources. Les suffocations infligées restent trés
difficiles a distinguer des suffocations accidentelles méme a 1’autopsie ; certains éléments de
I’anamnése peuvent aider a repérer les situations suspectes.
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Recommandations en France

En 2007, ’HAS a édité des recommandations de prise en charge de la MIN dont les mesures
de prévention suscitées découlent mais également sur les investigations systématiques a
réaliser dans une situation de déces inopiné. Parmi ces recommandations, on peut énumerer
les constatations de la scene du déces, les prélévements a effectuer, le protocole d’autopsie
ainsi que les examens d’imagerie postmortem utiles a la prise en charge. Ces examens
d’imagerie postmortem sont, bien sir, a réaliser avant 1’autopsie qui doit théoriquement étre
pratiquée dans les 24h suivant la constatation du décés. L’HAS recommande la réalisation de
radiographies du squelette en totalité et une imagerie cérébrale en coupes afin de ne pas
méconnaitre une maltraitance physique [Fig. 1] a ’origine du décés (syndrome du bébé
secoué [Fig. 2], traumatisme crénien, fractures multiples). Les constatations pourraient
orienter vers une autopsie médicolégale. Le protocole de radiographies de squelette précise
qu’il doit correspondre a ce qui est réalisé dans les suspicions de maltraitance chez 1’enfant
vivant. Ceci implique la réalisation de clichés du rachis segment par segment de face et de
profil, du thorax de face et en incidences obliques droite et gauche, du bassin de face, des 0s
longs des membres de face et des extrémités de face. En 1’absence de scanner cranien, des
radiographies du crane de face, de profil et selon I’incidence de Worms compléteront ce
protocole. Des clichés complémentaires peuvent étre réalisés en cas de doute ou pour mieux
apprécier une région anatomique (métaphyses). Le rapport de ’'HAS recommande également
que les clichés soient réalisés par des équipes entrainées a réaliser ce type de clichés
(manipulateurs en imagerie pédiatrique) et que les clichés soient interprétés par des
radiopédiatres (« connaissant bien les signes parfois discrets de la maltraitance et ainsi que les
éléments de diagnostic différentiel. »). Ces résultats doivent étre transmis au médecin légiste
qui réalisera ’autopsie pour orienter d’éventuels prélévements. L imagerie cérébrale, scanner
ou IRM, a pour but de rechercher en particulier des témoins de traumatisme cranien non
accidentel : hématome(s) sous-dural(aux), rupture/thrombose de veines ponts, fractures du
crane (scanner),...

A gauche : Fig. 1 : Déces suspect a
22 mois. Radiographie du rachis
cervico-dorsal de profil, tassements
vertébraux de D5 et D6 (fleches).
Déces par lésions viscérales
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A droite : Fig. 2 : Déces suspect (PL tres
hémorragique) chez un nourrisson de 2 mois.
a - Scanner corps entier, reformat coronal en

fenétre parenchymateuse cérébrale dans le plan
coronal, hématome sous-dural de la convexité
latéralisé a gauche (fleche), hypodensité marquée
et cedéme du parenchyme cérébral (*).

b - Confrontation a l'autopsie, HSD (fleche),
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Revue de la littérature depuis les recommandations de 2007

Depuis ces recommandations de I’HAS une littérature abondante sur 1’imagerie postmortem
du nouveau-né, du nourrisson voire de ’enfant est venue enrichir le débat sur I’intérét de
celle-ci, certes pour éliminer une cause non naturelle ou non accidentelle, mais également
pour tenter d’identifier la cause du décés. Nombreux articles sont exclusivement centrés sur la
MIN malgré des définitions différentes entres les pays anglo-saxons et I’HAS en particulier
au niveau de la tranche d’age concernée.

Les radiographies du squelette

Cette technique est utilisée depuis longtemps par de nombreuses équipes pour rechercher des
signes de maltraitance physique non suspectée sur ’examen physique externe du corps. Il
existe malgré tout des équipes au sein desquelles ce bilan n’est pas réalisé ou est réalisé de
maniere sous-optimale. 1l faut bannir la réalisation des « babygrams » qui sont insuffisants
pour mettre en évidences les fractures de cOtes ou cals costaux et les fractures métaphysaires
(calssical metaphyseal lesions). La recommandation que les clichés soient réalisés et
interprétés par des équipes entrainées ne peut malheureusement pas étre respectée dans tous
les centres par manque de moyen. Les radiographies de squelette restent le gold standard pour
I’exploration des extrémités et des fractures classiques métaphysaires en 1’absence d’étude
comparative avec le scanner. Le scanner thoracique et le scanner cranien sont supérieurs aux
radiographies standard pour la détection des fractures costales et de la boite cranienne. Si
I’analyse des parties molles fait partie intégrante de 1’analyse des radiographies de squelette,
elles sont tres difficiles a diagnostiquer et celles-ci seront bien mieux explorées en IRM.
Rarement, 1’analyse des clichés radiologiques du squelette peut étre I’occasion de mettre en
évidence des anomalies morphologiques, de minéralisation et/ ou de maturation orientant vers
une maladie sous-jacente possiblement en lien avec le déces.

L'échographie

Si son intérét a été démontré dans la période feetale du fait de conditions techniques
favorables (absence d’air dans les systémes broncho-pulmonaire et digestif, de la petite taille
des corps et de la faible maturation osseuse relative dont une large fontanelle antérieure) et
d’un contexte d’exploration spécifique (IMG), aucune étude n’a été publiée sur I’intérét de
I’échographie dans la MIN. L’échographie transfontanellaire qui a pu étre réalisée dans
certains centres doit étre remplacée par une imagerie en coupes compte tenu de leur nette
supériorité dans la détection/caractérisation des lésions post-traumatiques non accidentelles.
Plusieurs publications rapportent I’intérét d’une autopsie mini-invasive guidées par les
données de I’imagerie postmortem. Ces ¢tudes tendent a montrer 1’acceptabilité de ce type
d’autopsie par rapport a I’autopsie conventionnelle ainsi que sa faisabilité et sa performance
diagnostique dans des cas sélectionnés. Dans ce type d’approche mini-invasive, la réalisation
de biopsies d’organes peut avoir son intérét et 1’échographie étre 1’outil de guidage de ces
biopsies ciblées.



Le scanner corps entier

De nombreuses publications ont rapporté ces derniéres années 1’intérét du scanner corps entier
pour (1) éliminer une situation de traumatisme non accidentel et pour (2) tenter d’identifier la
cause du déces dans une situation de MIN. Chez I’enfant vivant, le scanner est reconnu pour
étre supérieur aux radiographies standard pour détecter des fractures du crane et pour les
différencier de variantes de la normale (sutures accessoires). Le scanner sans contraste est
pertinent pour la détection de saignement intracrénien qui orienterait vers une cause
traumatique accidentelle ou non accidentelle pour expliquer le déces (hématome sous-dural,
hématome extra-dural, thrombose/rupture de veine pont, hématome intra-parenchymateux).
Ceci est transposable dans le cadre de 1’imagerie postmortem. Le scanner postmortem a
également démontré une supériorité pour detecter des fractures de cOtes par rapport aux
radiographies standard. En particulier des fractures récentes et proches des cartilages chondro-
costaux. A contrario, ceci n’est pas jusqu’alors transposable chez 1’enfant vivant, aucune
étude (méthodologiquement difficile a réaliser) ayant été réalisée/publiée dans le dépistage de
la maltraitance du nourrisson vivant. L’identification de I’intégralité des 1ésions et de 1ésions
d’ages différents permet de préciser respectivement la gravité des traumatismes et leur
répétition qui ont leur importance au stade de I’enquéte et lors de poursuites judiciaires.

Des études récentes ont montré 1’intérét du scanner pour identifier des causes essentiellement
pulmonaires ou digestives dans le cadre de MIN.

A T’instar du scanner chez le vivant, le scanner semble intéressant pour étudier les structures
calciques et les structure aériques dont le parenchyme pulmonaire. Pour le parenchyme
pulmonaire, les modifications postmortem viennent probablement interférer avec les
éventuelles étiologies du déces. De mon expérience personnelle, le scanner est supérieur a
I’IRM sur ’analyse du parenchyme pulmonaire [fig. 3] en raison de sa résolution spatiale
supeérieure et en raison du contenu au moins partiellement aérique du poumon.

L’absence d’injection de produit de contraste en routine, en dehors de quelques centres
d’imagerie postmortem spécialisés, ne permet pas une bonne visualisation des tissus mous,
incluant les organes pleins abdominaux. La détection d’épanchements de faible abondance est
limitée par le faible contraste avec les tissus mous adjacents, contrairement a I’IRM.

L'IRM

A Dinstar du scanner corps entier, la littérature est abondante sur I’étude de 1’intérét de I’IRM
dans I’exploration des déces foetaux et pédiatriques mais moindre dans le domaine spécifique
de la MIN. La littérature sur I’IRM postmortem est plus importante en pédiatrie que dans la
population adulte car il existe moins d’obstacle a sa réalisation systématique : nombre de
déces pédiatriques moindre, taille du corps plus réduite donc durée d’examen également,
absence de suspicion de corps étranger(s) susceptible(s) d’étre ferromagnétique(s),... L’IRM
présente une excellente résolution en contraste des tissus mous, contrairement au scanner, et
ceci malgré la basse température des corps. A I’inverse, 1’absence de protons dans 1’air et 1’os
cortical rend ’IRM moins performante pour explorer les structures qui en sont riche. En
finalité, les deux examens sont complémentaires. Sur une étude menée sur 16 nourrissons < 1

an, dans le cadre de MIN, le volume des gros organes (cerveau, poumons foie) pouvait étre



estimé en IRM alors que cette estimation était moins précise pour le cceur (caillots intra-
cavitaires) et des organes de plus faible volume (rein, thymus, rate et surrénales). La mesure
du poids des organes constitue une €tape indispensable de 1’autopsie. Une étude avec un plus
grand nombre de patients et plus &gés (0-2 ans) pourrait montrer de meilleurs resultats encore.
L’IRM a montré son utilit¢ en particulier pour identifier certaines causes cérébrales,
cardiaques et vasculaires mais parfois avec la nécessité d’une IRM cardiaque dédiée. L’IRM
est ’outil de choix pour détecter les anomalies des parties molles (muscles, graisse sous-
cutanée) du cou et des membres.

Fig. 3 : Fille de 2 ans % (hors-cadre strict
MIN) : déces dans un contexte d’infectieux
sans gravité supposée chez une enfant en
créche. a—scanner corps entier, coupe
axial, syndrome alvéolo-interstitiel
épargnant la périphérie d’allure infectieux ;
b — scanner corps entier reformat frontal,
syndrome alvéolo-interstitiel diffus
probablement compliqué d’'un SDRA ;

¢ — IRM corps entier, acquisition coronal
STIR, condensation parenchymateuse mal
définie épargnant relativement la

L’IRM peut concerner une partie du corps et/ou I’ensemble du corps. L’IRM présente
I’avantage de pouvoir réaliser des coupes anatomiques quelle que soit la position du corps.
L’IRM cérébrale doit comporter les coupes recommandées dans la maltraitance avec du T1 du
T2 et du FLAIR (coronal). Le T2* est d’interprétation difficile en postmortem. La Diffusion
semble d’intérét limité. 1l faut compléter par une étude au minimum du rachis et de la moelle
cervicale dans le plan sagittal en pondération T2 et/ou STIR, si possible sur I’ensemble du
rachis et de la moelle. L’acquisition corps entier doit comprendre des coupes en pondération
T1 et T2 +/- STIR, dans le plan coronal pour limiter la durée de 1’examen, si possible en 3D
pour permettre des reconstructions dans les 3 plans de I’espace. Une IRM cardiaque
supplémentaire dédiée ne semble pas justifiée dans le cadre de la MIN.



La principale limite de ’'IRM est sa disponibilité pour réaliser des examens qui durent autour
de 45 minutes, a réaliser en semi-urgence, avant la réalisation de I’autopsie. Bien que le délai
recommandé de la réalisation de I’autopsie soit de 24 heures apres la constatation du déces, en
pratique, nous disposons souvent d’un délai de 36-48 heures pour réaliser I’examen avant la
date prévue de I’autopsie.

Avantages/inconvénients de I'imagerie postmortem versus |'autopsie

L’imagerie postmortem présente 1’avantage d’étre non invasive et ne détériore pas le sujet
d’exploration. Les documents iconographiques sont conservés et peuvent étre analysés, ré-
analysés, analysés de maniere multidisciplinaire, envoyés pour expertise, utilisés pour de
I’enseignement,... L’imagerie post mortem permet 1’étude sans modification des rapports
anatomiques, in situ ce qui peut étre complémentaire de I’autopsie. L’autopsie est réalisée une
fois pour toute, sans second-look possible. Seules les descriptions du pathologiste et les
photographies réalisees persistent. Des acquisitions 3D en TDM ou en IRM peuvent permettre
des reconstructions a posteriori. L’imagerie postmortem, étant réalisée avant I’autopsie, les
résultats de la premiére peuvent faciliter/orienter la seconde pour augmenter sa pertinence.
Les documents iconographiques produits par I’imagerie sont souvent plus « acceptables »
pour un public non averti, en particulier dans un contexte judiciaire, que les photographies
d’autopsie. L’imagerie postmortem est complémentaire de I’autopsie sur des localisations non
systématiquement explorées telles que les extrémités ou les métaphyses des os longs.
L’imagerie postmortem est particulierement utile pour les zones anatomiques de dissection
difficile a 1’autopsie (face, pelvis). L’autopsie est plus sensible pour des lésions discrétes
nécessitant une dissection pour étre observées ou pour des fractures récentes de cOtes, en
particulier au niveau de la jonction chondro-costale. L’autopsie est le gold standard des
constatations postmortem dans les situations de discordance entre 1’imagerie et 1’autopsie.
L’autopsie permet des prélévements a visée d’étude histologique. L’autopsie mini-invasive
pourrait constituer dans 1’avenir une alternative a 1’autopsie conventionnelle dans des
situations sé¢lectionnées sur la base du bilan d’imagerie postmortem avec la possibilité de
réaliser d’éventuelles biopsies écho-guidées. L.’ imagerie postmortem seule ne peut constituer
qu’une alternative au refus catégorique a I’autopsie et en 1’absence d’obstacle médico-l1égal.

Le développement de I’imagerie postmortem, essentiellement au sein des services cliniques,
pose plusieurs problemes. Le premier découle du nombre croissant d’examens postmortem
réalisé par des équipes initialement non préparées a 1’exploration de corps inanimés. L’ impact
psychologique n’est pas négligeable sur des professionnels de la santé formés a prendre en
charge des patients vivants. Ensuite, se pose le probleme de la disponibilité du matériel (en
particulier ’IRM) et des équipes pour réaliser des examens chronophages (radiographies de
squelettes en totalité, IRM). Vient ensuite le probléeme de I’interprétation « en urgence »,
avant 1’autopsie, d’un volume important d’images et avec une implication pratique majeure. A
Montpellier, dans le dépistage de la maltraitance nous avons établi un protocole de double
lecture séniorisée ; doit-on calquer cette organisation au niveau de 1’imagerie postmortem
dans le cadre de la MIN ? Enfin, se pose le probléme des circuits de patients qui viennent de
plus en plus a se croiser, entre le vivant et le décédé, en ’absence de machine dédi¢es au
postmortem.



Actuellement, sur Montpellier nous réalisons les radiographies corps entier, '’IRM corps
entier avec des coupes dédiées encéphaliques et rachidiennes et plus récemment nous
réalisons de maniére complémentaire le scanner corps entier.

Modifications radiologiques postmortem

L’arrét de la circulation sanguine et de I’oxygénation des organes est responsable d’anomalies
radiologiques li¢es directement a 1’état inanimé du corps exploré. Elles apparaissent tres
rapidement apres le déces.

La plus fréquente est la sédimentation du sang dans les cavités cardiaques et les gros
vaisseaux artériels. La présence de caillots intra-cavitaires cardiaques est fréquente. Les
parois aortiques sont systématiquement hyperdenses en scanner. Il peut se former des gaz
intravasculaires, au niveau du systéme porte, des vaisseaux intracraniens, du ceeur,...

Des anomalies de densité parenchymateuse, en particulier en verre dépoli, voire des
consolidations, souvent bilatérales sont attribuées a des modifications postmortem. De méme,
un contenu liquidien dans les bronches souches et remontant + haut dans la trachée est
fréquemment constaté.

Une distension aérique digestive diffuse n’est pas inhabituelle.

Des épanchements de faible abondance des séreuses et en particulier pleuraux, en IRM, sont
retrouvées de maniere tres fréquente. La plus faible fréquence de ses constatations en scanner
est probablement due a la difficulté a détecter de faibles épanchements en 1’absence
d’injection de produit de contraste.

Des cedémes des parties molles dans les zones de déclivités peuvent étre constatés.

Certaines constatations ne sont pas directement liées au décés du patient mais aux événements
qui ont été induits par la nécessité de réanimation ou aux prélévements postmortem. Tous les
enfants qui ont été réanimés présentent un cedeéme des parties molles de la jambe + étendu
secondaire a une tentative de ponction intra-osseuse métaphysaire supérieure du tibia (uni-
voire bilatéral). Les fractures de cotes secondaires a une réanimation cardiagque sont rares (0-
2%). Lorsqu’elles existent, elles sont antérolatérales (jamais postérieures), souvent multiples
et contigués, possiblement bilatérales, récentes (aucun cal) [incompléetes (« boit vert ») en
histologie]. Un pneumo- et/ou un hémo-péricarde peuvent survenir secondairement a la
ponction de sang intracardiaque préconisée dans les recommandations HAS.

Cas particulier du nouveau-né retrouvé décédé dans un contexte d’accouchement a domicile

Dans le cas particulier de I’accouchement a domicile avec le constat d’un nouveau-né décéde,
le premier role médicolégal de 1’imagerie postmortem est de déterminer s’il s’agit d’une
naissance d’un feetus mort-né ou d’une naissance vivante. La présence d’air inhalée et/ou
déglutie suggeére une naissance vivante, avec déces secondaire. L’imagerie en coupes peut
aisément affirmer I’inhalation ou la déglutition d’air. Le second role médicolégal de
I’imagerie serait de déterminer le délai depuis le décés. L’importance de 1’épanchement
pleural de méme que la proportion d’opacités liquidiennes des poumons seraient corrélés au
délai postmortem.



Conclusion

L’imagerie postmortem en pédiatrie est en plein expansion et en particulier dans le cadre de la
MIN et ce d’autant plus depuis les recommandations de 2007. Les radiographies de squelette
et une imagerie en coupes cérébrale réalisées et interprétées par des professionnels entrainés
ont pour but essentiel d’éliminer toute cause traumatique non accidentelle. L’autopsie pourra
étre orientée par les constatations de I’imagerie postmortem. De plus en plus 1’imagerie
postmortem corps entier, scanner ou IRM, se confronte au gold standard de I’autopsie dans la
recherche des causes du décés. Les modifications radiologiques directement postmortem ou
iatrogéniques secondaires sont a prendre en considération dans ’interprétation des examens
postmortem. Les examens d’imagerie postmortem sont complémentaires entre eux et ils sont
complémentaires de [’autopsie. Bien que peu fréquente, I’identification d’une cause
traumatique non accidentelle, est primordiale dans le diagnostic différentiel d’une MIN. Les
documents iconographiques produits sont une source d’information cruciale dans les
situations judiciarisees et peuvent avoir de multiples autres utilités en raison de leur caractere
pérenne. En systématisant 1’imagerie postmortem avant 1’autopsie, on peut prédire que dans
les années a venir des études viendront nous démontrer que le protocole d’autopsie pourra
dépendre des résultats de I’imagerie : de I’abstention, a 1’autopsie « augmentée » en passant
par 1’autopsie mini-invasive toutes deux guidées par les constatations en imagerie.
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