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FICHE DE LIAISON SMUR - CR MIN 
 

Nom : ......................................................................................... Date de naissance : ................................................... 
Prénom : ................................................................................ Lieu de naissance : .................................................... 
Sexe : .................................................................................... Date de la MIN : ........................................................ 
Adresse des parents : .......................................................................................................................................................................... 
Code postal : .......................................................................... Ville : ......................................................................... 
Téléphone : ........................................................................... Portable : .................................................................. 

Lieu où s’est produit la MIN : ☐ domicile ☐ crèche ou garderie ☐ maternité ☐ nourrice 

☐ grands-parents ☐ hôpital ☐ inconnu  ☐ autre : ....................................... 
 

Adresse du lieu si différente du domicile : ................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................... 
 

N° de téléphone de la personne/lieu qui a trouvé l’enfant (avec accord) : ................................................................................ 
 
 

 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE DE L’ENFANT 
 

 

Enfant découvert par : .......................................................... Pièce où était l’enfant : ............................................. 

Heure de découverte de l’enfant : ....................................... Heure à laquelle l’enfant a été couché : ................... 
Heure du dernier repas : ...................................................... 
Heure à laquelle l’enfant a été vu vivant pour la dernière fois : ............................................................................................... 
 

Circonstances de découverte de l’enfant :  ☐ absence de réveil à l’heure habituelle ☐ pleurs ☐ bruit anormal 

 ☐ surveillance systématique ☐ inconnu ☐ autre 
 

Habillement : ☐ body ☐ brassière ☐ pyjama ☐ bavoir ☐ surpyjama ☐ nid d’ange 

 ☐ turbulette ou gigoteuse ☐ collier d’ambre ☐ inconnu ☐ autre :…….. 
 

Où était l’enfant : ☐ berceau ☐ couffin ☐ lit à barreaux ☐ matelas au sol ☐ lit pliant 

 ☐ lit auto ☐ siège auto ☐ lit adulte ☐ maxi cosi ☐ landau ☐ poussette 

 ☐ parc ☐ canapé ☐ bain ☐ transat souple ☐ transat rigide 

 ☐ lit parapluie avec matelas surajouté ☐ lit parapluie sans matelas surajouté 

 ☐ dans les bras  

 ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 
 

Literie : ☐ matelas ferme ☐ matelas mou ☐ lit plat ☐ tête de lit surélevée ☐ oreiller 

 ☐ draps ☐ couverture ☐ couette ☐ tour de lit ☐ coussin d’allaitement 

 ☐ cale bébé ☐ « cocon » de positionnement  ☐ réducteur de lit ☐ peluches 

 ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..……..   
 

Position dans laquelle l’enfant a été couché :  ☐ sur le dos ☐ sur le côté ☐ sur le ventre ☐ demi-assis 

 ☐ avec un adulte ☐ avec un autre enfant 

 ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 
 

Objet ayant aidé l’enfant à s’endormir :  ☐ aucun ☐ pouce ☐ biberon ☐ sucette 

 ☐ doudou ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 
 

Position dans laquelle l’enfant a été trouvé :  ☐ sur le dos ☐ sous les couvertures, la couette, les draps 

 ☐ sur le ventre ☐ visage recouvert par draps, peluche, oreiller 

 ☐ sur le ventre, tête dans le matelas ☐ coincé sous un adulte ou un autre enfant 

 ☐ sur le ventre, sans précision ☐ position demi-assise dans transat, cosi, poussette 

 ☐ sur le côté ☐ avec un adulte sans précision 

 ☐ basculé entre matelas et montant du lit ☐ avec un autre enfant sans précision 

 ☐ tête entre matelas et bord du lit ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 
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ASPECT DE L’ENFANT ET EXAMEN CLINIQUE 
 

Possibilité de joindre des photos mais uniquement avec serveur sécurisé : mon sisra et SI SMUR ( photo et certificat de décès) 
(surtout si OML) 

 

Respiration arrêtée ? ☐ oui ☐ non ☐ gasp ☐ rythme normal ☐ inconnu 

Cœur arrêté ? ☐ oui ☐ non FC : …../mn ☐ rythme irrégulier ☐ inconnu 

Pensez-vous qu’il y a eu un confinement aérien (situation d’asphyxie) ? ☐ oui ☐ non 

Aspect cutané : ☐ pâleur ☐ marbrures ☐ hématomes ☐ ecchymoses ☐ cyanose 

 ☐ purpura ☐ pétéchies ☐ lésions dermatologiques  

 ☐ lividités fixées ☐ lividités non fixées  

 ☐ aspect violacé antérieur ☐ aspect violacé en pélerine ☐ aspect violacé postérieur 

 ☐ aspect violacé antérieur : ne sait pas  

 ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..……..  
    

Tonus : ☐ hypotonie ☐ hypertonie modérée ☐ hypertonie importante 

 ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..……..  
 

Importance des rejets par la bouche :  ☐ absents ☐ petite tâche sur la literie ☐ tâche importante sur la literie 

 ☐ non extériorisés ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 

 ☐ mousseux ☐ sanglants ☐ alimentaires ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 
 

Importance des rejets par le nez :  ☐ absents ☐ petite tâche sur la literie ☐ tâche importante sur la literie 

 ☐ non extériorisés ☐ inconnu ☐ autre : ……..……..…….. 

 ☐ mousseux ☐ sanglants ☐ alimentaires ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 
 

Tonus : T° rectale mesurée : ……..: ☐ extrémités chaudes 
☐ extrémités 
froides 

☐ corps chaud 
☐ corps 
froid 

Odeur particulière de l’enfant ? ☐ oui Si oui précisez : …………..…. ☐ non ☐ inconnu 

Hygiène : ☐ normale ☐ insuffisance   

Rigidité ? ☐ oui Si oui localisation : …………..…. ☐ non ☐ inconnu 

Sueurs : ☐ absence ☐ vêtements mouillés ☐ tête mouillée ☐ drap mouillé vers la tête 

 ☐ lit entièrement mouillé  ☐ importance non précisée ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 

Pli cutané :  ☐ oui ☐ non ☐ inconnu Sécheresse muqueuse ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Enfoncement globes 
oculaires : ☐ oui ☐ non ☐ inconnu Fontanelle ☐ normale ☐ tendue 

☐ 
déprimée 

☐ 
inconnu 

Selles dans la couche : ☐ absentes ☐ normales ☐ liquides ☐ sanglantes ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 

Urines dans la couche : ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 
 

Autres anomalies notées : ................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 

 

INTERVENTION DES SECOURS 
 

 

Témoins : 
Premiers gestes de réanimation : ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Gestes effectués par les témoins : ☐ aucun ☐ stimulation ☐ bouche à bouche ☐ MCE 

 ☐ aspiration ☐ inconnu ☐ autre : …..……..  
 

Réponse de l’enfant : ☐ éveil ☐ éveil puis endormissement ☐ somnolence, coma ☐ vomissements 

 ☐ pas de réaction ☐ inconnu ☐ autre : …..……..  
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Premiers secours : 
Quels secours ont été appelés ? ☐ 15 ☐ 18 ☐ 17 ☐ médecin traitant 

 ☐ médecin de garde ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 

Heure de prise en charge par premiers secours :     

Tentative de réanimation par premiers secours :  ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Gestes pratiqués par premiers secours : ☐ stimulations ☐ VA à l’ambu ☐ canule de Guedel ☐ aspiration 

 ☐ bouche à bouche ☐ MCE ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 
 

SMUR : 
Heure de prise en charge par SMUR :  Température rectale à la PEC ………………………….°C 

Tentative de réanimation par SMUR : ☐ oui ☐ non ☐ inconnu  

Gestes de réanimation effectués : ☐ stimulations ☐ MCE ☐ voie centrale ☐ adrénaline 

 ☐ aspiration ☐ intubation ☐ VA à l’ambu ☐ VA mécanique 

 ☐ VVP ☐ voie intra-osseuse  

 ☐ inconnu ☐ autre : …..……..  

Durée de réa par SMU : ………………mn    

 
Synthèse de PEC : ............................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 

 

ENVIRONNEMENT DE L’ENFANT AU MOMENT DU DECES 

 

Moyens de chauffage : ☐ individuel ☐ collectif ☐ au mazout ☐ électrique ☐ poêle 

 ☐ au gaz ☐ cheminée ☐ inconnu ☐ autre : …..…….. 

Température de la pièce : ………… °C Mesure CO par SP (détecteur CO pompiers) : ………… 

Type de chambre : ☐ chambre seule ☐ chambre avec adultes ☐ chambre avec autres enfants 

 ☐ salon ☐ chambre des parents ☐ collectivité d’enfant 

 ☐ inconnu ☐ autre : …..……..  

Animaux domestiques : ☐ oui Préciser : ………………………. ☐ non ☐ inconnu 

Conditions météo, altitude : ……………………………………………………………………………...   

Consultation pour pathologie ou hospitalisation 
dans les 72 H précédentes ? 

☐ oui Préciser : ………………………. ☐ non ☐ inconnu 

 

RESUME DE L’HISTOIRE CLINIQUE, AUTRES RENSEIGNEMENTS 
 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 
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Enfant transporté vers l’hôpital ? ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Transport de l’enfant intubé ventilé ? ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Mode de transport : 
☐ 

pompiers 

☐ 

SMUR 

☐ 

transport 
funéraire 

☐ 

ambulance 

 
☐ 

inconnu 
☐ autre : …..……..  

Parents prévenus du transport ̧  ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Décès annoncé aux parents ? ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Parents transportés avec l’enfant ? ☐ oui ☐ non ☐ inconnu 

Parents informés sur le bilan hospitalier prévu ? (Remise doc information) ☐ oui ☐ non ☐ inconnu* 

Certificat de décès signé ? ☐ oui ☐ en OML ☐ mort naturelle 

 ☐ non ☐ inconnu 

 

Nom de l’hôpital : ................................................................................................................................................................................................ 

Heure d’arrivée à l’hôpital : ............................................................................................................................................................ 

Nom du Médecin SMUR : ............................................................................................................................................................... 

Nom du Médecin prenant en charge l’enfant aux urgences : ........................................................................................................ 
  

 


