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1. Introduction    
 

La notion de « mort inattendue du nourrisson » (MIN) désigne les cas de « mort 

survenant brutalement chez un nourrisson alors que rien, dans ses antécédents connus, 

ne pouvait le laisser prévoir » (1). Il s’agit donc d’une circonstance de décès, et non 

d’une cause.  

La mort subite du nourrisson (MSN) appartient aux MIN et a été définie comme « un 

décès inexpliqué d’un enfant de moins d’un an, survenant apparemment pendant le 

sommeil, qui reste inexpliqué après des investigations post-mortem, comprenant une 

autopsie complète et une revue complète des circonstances du décès et de l’histoire 

clinique»(2). Ce terme était utilisé jusque dans les années 2000 pour désigner 

l’ensemble des décès inexpliqués mais il est à présent réservé au diagnostic 

d’élimination. 

La connaissance des mécanismes expliquant la MIN reste partielle. Cependant, de 

nombreux facteurs de risque ont été établis par la recherche (3). 

Certains sont imposés par le terrain : sexe masculin, prématurité, exposition au 

tabagisme lors de la grossesse.  

D’autres sont liés à l’environnement. La position de couchage sur le ventre a été mise 

en cause en premier par de multiples travaux menés entre 1970 et 1990 concluant 

toutes de façon significative à sa dangerosité. Le procubitus a même été affirmé 

comme facteur de risque majeur par les États-Unis en 1994 lors de la conférence 

internationale de consensus (4).  

D’autres facteurs de risque ont ensuite été mis en évidence : l’environnement 

surchauffé, la literie molle et la présence d’objets mous dans le lit et le couchage 

partagé aussi appelé « cosleeping » ou « bedsharing » qui définit le fait de partager la 

même surface de couchage que l’enfant (5)(6)(7)(8). 

Le tabagisme est également en cause aussi bien pendant la grossesse qu’après la 

naissance par le tabagisme passif (9). 

 

En 1994, Filiano et Kinney ont avancé la théorie du « Triple Modèle » : il s’agirait 

d’un déficit des mécanismes d’éveil d’origine multifactorielle. En d’autres termes, ce 
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serait un concours de circonstances : l’enfant, de par son terrain vulnérable, aurait 

perdu le réflexe de se réveiller face à un stress exogène à un moment critique de son 

développement cérébral (10)(11). 

  

Récemment, les études offrent de nouvelles pistes pouvant intervenir dans la MIN : 

emballement du système nerveux autonome, déficit du système sérotoninergique, 

déficit respiratoire (12)(13)(14). 

 

Certains facteurs protecteurs ont également été mis en évidence : le « roomsharing » 

c’est à dire le fait de dormir dans la chambre des parents, l’usage de la tétine, 

l’allaitement maternel ou encore la vaccination. 

En France, les campagnes de prévention sur la position de couchage menées dans les 

années 90 ont permis une baisse significative des cas de MSN par les trois campagnes 

successives de 1994, 1995 et 1996 (15).  

Il n’y a pas eu de nouvelles campagnes de prévention publique depuis, et aucune sur 

les autres facteurs de risques environnementaux modifiables que la position de 

couchage. 

 

Depuis 2005, le nombre de cas de MIN stagne. On déplore près de 500 cas par an dont 

250 MSN, ce qui en fait un problème majeur de Santé Publique. C’est encore la 

première cause de décès chez le nourrisson entre un mois et un an, et 150 décès par an 

seraient évitables par l’adoption des bonnes mesures de couchage sécuritaire (16). 

En Basse-Normandie, sur 79 enfants admis au centre de référence de Caen entre 2005 

et 2016, 41 sont restés inexpliqués après les explorations bien conduites, et parmi ceux-

ci plus de 50% présentaient des erreurs de couchage. Des chiffres probablement 

nettement sous-estimés puisque malgré les recommandations établies en 2007 par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) sur la prise en charge des enfants victimes de MIN, 

une part importante des nourrissons n’est pas amenée jusqu’au centre de référence le 

plus proche, comme cela est indiqué (17). 
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Ce sont les facteurs de risque extérieurs et modifiables qui vont particulièrement nous 

intéresser dans cette étude, car ils constituent une voie d’amélioration accessible à l’un 

des piliers du métier de médecin et en particulier de généraliste : la prévention. 

Nous nous sommes demandé si, actuellement, le comportement des parents pour 

prévenir la MIN était bien en adéquation avec les mesures préventives prouvées et si 

les méthodes de sensibilisation mises en place avaient un effet positif sur l’attitude des 

parents. Pour répondre à cette question, nous en avons réalisé un état des lieux lors du 

séjour à la maternité de Lisieux, puis dans le premier mois suivant le retour à domicile. 

 

L’objectif principal était de faire l’état des lieux des pratiques face au risque de MIN 

en maternité et d’en suivre l’évolution au retour à domicile. 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’impact des différents modes de sensibilisation 

sur la conduite tenue par les jeunes parents à domicile, pour mieux cibler les mesures 

correctives à adopter. 

L’objectif final est d’apporter des voies d’amélioration des pratiques pour faire baisser 

le taux de MIN évitables. 
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2. Matériel et Méthodes  
 

Pour répondre aux objectifs, nous avons réalisé une étude prospective observationnelle 

en deux phases : une observation des pratiques en maternité du centre hospitalier de 

Lisieux entre le 20 septembre 2016 et le 28 octobre 2016, suivie d’une enquête 

téléphonique menée auprès des mêmes patientes entre le dixième et le trentième jour 

suivant leur sortie. C’est une maternité de niveau IIB, composée de 34 lits et réalisant 

entre 1300 et 1400 accouchements par an. 

 

Notre questionnaire a été soumis à une évaluation par le CIL (Correspondant 

Informatique Libertés) de l’université de Caen. 

 

 

2.1. Population étudiée 
 

Les femmes de plus de 18 ans ayant accouché à terme, dont le nouveau-né ne 

nécessitait pas de surveillance particulière, et ayant signé le consentement après 

information éclairée sur l’ensemble du déroulement des deux phases de l’étude étaient 

inclues (Annexe 1). 

 

Les patientes ayant refusé de participer à tout ou une partie de l’étude, les patientes 

mineures, les patientes dans l’incapacité de répondre au questionnaire, et les patientes 

dont le nouveau-né nécessitait une surveillance rapprochée (unité kangourou, 

néonatologie) étaient exclues. 

 

 

2.2. Sensibilisation proposée aux patientes inclues 
 

De manière standard, les cours de préparation à l’accouchement étaient 

systématiquement proposés à l’ensemble des femmes enceintes. Des informations sur 

la MIN et le couchage sécuritaire y sont fournies lors des séances dédiées aux suites 

de couche et à la puériculture. 
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De plus, une réunion de sortie était proposée à toutes les mères et les pères qui 

souhaitaient avoir des informations sur les règles de puériculture. Trois réunions par 

semaine étaient animées par la sage-femme du service et par la puéricultrice : les 

lundis, mercredis et vendredis. Elle n’était pas obligatoire, durait environ une heure. 

De nombreux sujets y étaient abordés : allaitement, rythme de l’enfant, visites 

obligatoires, vaccinations, couchage, et réponses aux questions diverses. 

Deux prospectus établis par le réseau de périnatalité étaient systématiquement remis 

avant la sortie, que la mère ait assisté ou non à la réunion de sortie. Une exposant les 

dix règles de couchage à respecter jusqu’à un an et l’autre sur l’allaitement « en toute 

sécurité » (Annexes 2 et 3). 

 

Une page du carnet de santé était dédiée aux règles de couchage (Annexe 4). 

 

De manière standard, la sortie avec le PRADO (Programme d’Accompagnement au 

Retour à Domicile) était systématiquement proposée aux mères après l’accouchement 

dès que l’équipe médicale ne juge plus l’hospitalisation nécessaire. Dans le cadre de 

ce programme, deux visites sont assurées par une sage-femme à domicile prenant en 

charge le nouveau-né et la mère (à 48 heures et à 7 jours de la sortie). 

 

 

2.3. Description de l’étude 

 

2.3.1. Observation en Maternité 
 

La première phase de ce travail a eu lieu dans le service de suites de couche du centre 

hospitalier de Lisieux entre le 20 septembre et le 28 octobre 2016. En dehors de la 

cadre du service, aucun membre de l’équipe soignante n’a été mis au courant de cette 

étude afin de ne pas influencer les pratiques. Il n’y avait pas de protocole spécifique 

concernant le couchage au moment de l’étude. De manière standard, indépendamment 
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de l’étude, les enfants étaient couchés à plat dans un berceau inclinable sur un matelas 

ferme. Des couvertures de prêt étaient à disposition.  

 

Nous avons utilisé un questionnaire standardisé type questionnaire à choix multiples 

(QCM) rempli par l’investigateur (l’interne du service et auteur de l’étude) lors du 

séjour entre le premier et le quatrième jour de vie du nourrisson (Annexe 5). 

 

La première partie du questionnaire permettait de recueillir les informations 

administratives sur les parents : 

- Age 

- Ethnie 

- Parité 

- Profession 

 

La seconde partie de notre questionnaire visait à noter la présence de facteurs de risque 

évitables en observant le berceau ou en interrogeant directement la mère :  

- Environnement de couchage : position de sommeil, mode de couverture utilisé, 

présence de peluches dans le berceau. 

- Pratique du « cosleeping »  

- Tabagisme pendant la grossesse.  

 

Chaque item était collecté de façon binaire : soit jugé conforme aux recommandations, 

soit jugé dangereux. 

À propos du couchage, seule la position sur le dos était conforme, les autres positions 

observées (côté, ventre) étaient jugées dangereuses. Concernant le mode de 

couverture, la turbulette seule était conforme. Un élément différent (couette, 

couverture, nid d’ange) ou supplémentaire le classait comme dangereux. La présence 

d’un ou plusieurs objets dans le berceau était jugé dangereux. La question de la 

pratique du « cosleeping » était directement posée à la mère par l’investigateur : 

« Vous est-il arrivé de vous endormir avec votre enfant dans les bras ou dans le lit 

depuis votre accouchement ? ». Une réponse positive entrainait directement un 
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classement dans la catégorie dangereux. Enfin, l’item sur le tabagisme pendant la 

grossesse était conforme uniquement avec une consommation nulle. 

 

2.3.2. Enquête téléphonique en Ambulatoire 
 

La deuxième phase de ce travail était un QCM téléphonique rempli par le même 

investigateur en fonction des réponses des parents. L’appel était effectué entre le 

dixième et le trentième jour faisant suite à la sortie de la maternité (Annexe 6). En cas 

de non réponse au 1er appel, un 2ème appel était systématiquement effectué. La patiente 

était exclue de la deuxième partie de l’étude après 2 tentatives d’appel soldées par un 

échec. 

 

La première partie de ce questionnaire permettait de relever des informations sur les 

modalités de sensibilisation reçues par les patientes :  

- Professionnel(s) ayant suivi la grossesse 

- Sensibilisation à la notion de MIN 

- Modes d’information 

- Suivi par une sage-femme à domicile en post-partum immédiat (PRADO)  

 

Dans une deuxième partie, nous avons détaillé le couchage du nourrisson en utilisant 

également un mode de réponse binaire : conforme ou dangereux. Les parents devaient 

coucher leur enfant sur le dos, à plat, et couvert d’une turbulette seule sur un matelas 

ferme pour être jugés conformes. Le lieu de couchage était conforme si le bébé dormait 

dans son lit, situé dans la chambre de ses parents, chauffée entre 18 et 20°C.  

 

La troisième partie s’interrogeait sur la présence d’objets mous dans le berceau qui 

devaient être absents :  

- Objets de positionnement (type « cale-bébé ») 

- Tour de lit   

- Peluches.  
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La quatrième partie abordait la question du « cosleeping », sa fréquence et ses raisons. 

 

Une cinquième partie était consacrée au tabagisme : les modalités d’accompagnement 

à l’arrêt pendant la grossesse, et l’attitude adoptée au moment de l’appel. 

 

Enfin, la dernière partie était une évaluation des connaissances des patientes type 

QCM : 

- Position et mode de couverture recommandés 

- Dangerosité de la présence d’objets mous dans le lit 

- Dangerosité du « cosleeping » 

- Lien entre MIN et tabagisme pendant la grossesse 

- Lien entre MIN et tabagisme passif. 

 

 

2.4. Données étudiées  
 

Les données étudiées ont ensuite été compilées dans un tableau Excel. 

 

 

2.5. Analyses statistiques  
 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre et en pourcentage. Le degré de 

significativité retenu était p < 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le 

logiciel R (Version 3.1.1) 

 
 

2.5.1. Étude de l’évolution des pratiques  
 

Les variables qualitatives visant à évaluer l’évolution de l’adéquation aux 

recommandations entre la maternité et le domicile ont été comparées à l’aide d’un test 

de Mc Nemar, sur un effectif restreint aux patientes ayant été étudiées en maternité et 

ayant répondu au questionnaire téléphonique. 
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 Les items testés étaient les suivants : 

- Position de couchage 

- Mode de couverture 

- Présence de peluches dans le berceau 

- Pratique du « cosleeping »  

- Tabagisme  

 

2.5.2. Étude de l’impact des différentes modalités de sensibilisation sur 

la conduite tenue 
 

Les variables qualitatives visant à évaluer l’adéquation aux recommandations en 

fonction des modalités d’informations reçues en maternité ont été comparées avec un 

test de Chi 2 ou test exact de Fisher. 

  

Les modalités de sensibilisation étudiées étaient :  

- Avoir participé à l’ensemble des cours de préparation à l’accouchement 

- Avoir participé à la réunion de sortie organisée par le service 

- Avoir lu la page du carnet de santé dédiée au couchage 

- Avoir lu les prospectus du réseau de périnatalité  

- Avoir reçu des recommandations par un professionnel de santé 

 

Les comportements conformes étudiés étaient :  

- La position décubitus dorsal 

- L’usage de la turbulette seule 

- L’absence de peluches dans le berceau 

- L’absence de tour de lit 

- L’absence d’objets de positionnement 

- L’absence de « cosleeping » 

- Le « roomsharing » 

- La température de la chambre entre 18 et 20°C 

- L’absence de tabagisme 
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3. Résultats  

 
3.1. Stratégie de recueil 

 
Notre échantillon comportait 94 couples mère-enfant lors de la première phase, et s’est 

réduit à 51 lors de la seconde partie de l’étude. La stratégie de recueil est reproduite 

dans la figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 refus de répondre au 2ème 
questionnaire 

39 injoignables après deux 
tentatives 

51 mères interrogées par téléphone entre 
le 10ème et le 30ème jour suivant la sortie 

5 à J4 

 
94 couples mère-enfant observés en maternité 

21 à J3 

46 à J1 

22 à J2 

 
140 accouchements à la maternité de Lisieux entre le 

20/09 et le 28/10/16 

 
39 hospitalisés en 

néonatologie ou unité 
Kangourou 

7 refus de participer à 
l’étude 
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Figure 1 : Stratégie de recueil 

 

Quarante-neuf pour cent des berceaux ont été observé dès le 1er jour de vie que l’on 

nommera J1, 24% au 2ème jour, 22% au 3ème jour et 5% au 4ème jour (respectivement J2 

J3 et J4). 

 

 

3.2. Description de l’échantillon  
 

3.2.1. Description des mères 
 

La répartition des mères inclues par tranches d’âge est décrite figure 2. 

 

 
Figure 2 : Répartition des mères par tranches d'âge 

 

 

Parmi ces femmes, 97% (soit 91 sur 94 mères) étaient de nationalité française, 2% 

(soit 2 sur 94 mères) d’origine africaine, et 1% (soit 1 sur 94 mères) d’origine 

européenne autre que la France. 

 

Sur le plan professionnel, les mères inclues étaient réparties selon la figure 3. 

 

39/94 mères 
entre 26 et 30ans 

(41%)

17/94 mères 
entre 20 et 25ans 

(18%)

35/94 mères 
>30ans
(37%)

3/94mères <20ans 
(3%)

ÂGE MATERNEL
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Figure 3 : Répartition des mères par catégories professionnelles 

 

La parité des mères inclues est décrite dans la figure 4. 

 

 
Figure 4 : Répartition des mères en fonction de la parité 

 

 

 

 

 

 

38/94 mères 
primipares

(40%)

49/94 mères 
multipares 

(52%)

7 /94 mères 
grande 

multiparite 
>3enfants

(8%)

PARITÉ

8/94 mères 
professions 
supérieures

(9%)

54/94 mères 
Professions 

intermédiaires
(57%)

32/94 mères sans 
emploi
(34%)

CATEGORIES PROFESSIONNELLES DES 
MÈRES
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3.2.2. Description des pères  
 

Cinq des 94 mères étaient célibataires. 

 

La répartition des pères par tranches d’âges est décrite figure 5. 

 

 
Figure 5 : Répartition des pères par tranches d’âge 

 
 

 
Un seul père (1%) était d’origine africaine, les autres étaient de nationalité française. 

Sur le plan professionnel, les pères étaient répartis selon la figure 6. 

 

40/89 pères entre 
26 et 30 ans 

(45%)
40/89 pères >30ans

(45%)

9/89 pères entre 20 et 
25ans 
(10%)

ÂGE PATERNEL
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Figure 6 : Répartition des pères par catégories professionnelles 

 
 
 
 

3.3. Résultats de l’observation en maternité  

 

3.3.1. Observation du couchage des nouveau-nés en maternité 

 

Les facteurs de risques modifiables du couchage observés (position dangereuse, mode 

de couverture inadapté et présence de peluches dans le berceau) sont représentés figure 

7. 

 

 
Figure 7 : Environnement de couchage dangereux en maternité 
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3.3.2. Combien de mères ont pratiqué le « cosleeping » ? 
 
Les mères ont déclaré s’être endormies au moins une fois avec leur enfant dans les 

bras au cours du séjour à 48% (soit 45 sur 94 mères). 

 

 

3.3.3. Quelle est la proportion de nouveau-nés ayant été exposés au 

tabagisme pendant la grossesse et dans quelle mesure ? 
 
La consommation de tabagisme pendant la grossesse était affirmée par 31% des 

patientes (soit 29 sur 94 mères).  

La répartition des mères fumeuses pendant la grossesse en fonction de leur 

consommation quotidienne fait l’objet de la figure 8. 

 

 

 
Figure 8 : Consommation moyenne des mères fumeuses pendant la grossesse 

 
 

 

 

3.4. Résultats de l’enquête en ambulatoire 

13/29 mères
<10 cigarettes 

par jour
(45%)

15/29 mères 
entre 10 et 20 

cigarettes par jour
(52%)

5/29 mères >20 
cigarettes par jour

(3%)

CONSOMMATION MOYENNE DES MÈRES 
FUMEUSES PENDANT LA GROSSESSE
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3.4.1. Suivi de grossesse et sensibilisation  
 
La grossesse a été suivie par un gynécologue pour 88% des patientes (soit 44 sur 51 

patientes) et/ou par une sage-femme pour 20% des patientes (soit 10 sur 51 patientes). 

Aucune n’a été suivie par le médecin traitant. 

 

Les différentes modalités de sensibilisation reçues par les mères est décrite figure 9. 

 

 
Figure 9 : Modalités de sensibilisation reçues par les mères 

 
Les mères interrogées sont sorties avec l’intervention des sages-femmes du PRADO à 

90% (46 sur 51 mères) dont 20% ont reçu des recommandations sur le couchage (9 sur 

46 mères). 

 

3.4.2. Connaissance de la MIN  
 
La notion de MIN était connue de 98% des mères (soit 50 sur 51 mères). Une seule 

des mères interrogées déclarait ne jamais en avoir entendu parler.  

Pour 90% des mères (soit 45 sur 50 mères), le sujet était connu avant la grossesse. 

Pendant la grossesse, le sujet a été abordé pour 24% des patientes (soit 12 sur 50 
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patientes). Enfin lors du séjour, 18% déclaraient avoir été sensibilisée dès le premier 

jour de l’hospitalisation (soit 9 sur 50 mères) et 52% à la sortie (26 sur 50 mères). 

 

Les sources d’informations sur la MIN sont réparties dans la figure 10. 

 

 
Figure 10 : Sources d'informations sur la MIN 

 

 

3.4.3. Environnement de couchage  
 
L’environnement de couchage dangereux à domicile fait l’objet de la figure 11. 

 

 
Figure 11 : Environnement de couchage dangereux à domicile 
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3.4.4. « Cosleeping » : fréquence et raisons  
 
Vingt-six mères (soit 51%) déclaraient avoir déjà partagé la même surface de sommeil 

que leur enfant. La répartition de celles-ci en fonction de la fréquence de ce 

« cosleeping » est décrite dans la figure 12. 

 

 
Figure 12 : Fréquence de la pratique du « cosleeping » par les mères en ambulatoire 

 

 

 

Les raisons qui poussaient les mères à avoir recours au « cosleeping » sont détaillées 

dans la figure 1. 

5/26 mères 
quotidiennement

(19%)

13/26 mères 
plusieurs fois par 

semaine
(50%)

8/26mères moins d'une 
fois par semaine

(31%)

FRÉQUENCE DU COSLEEPING EN 
AMBULATOIRE
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Figure 13 : Raisons qui poussent les mères à pratiquer le «cosleeping » 

 

Trente-neuf nourrissons (soit 76%) dormaient dans la chambre des parents, dans leur 

propre lit. 

 

3.4.5. Tabagisme pendant la grossesse, accompagnement au sevrage et 

reprise au retour à domicile 
 
Huit mères fumaient à domicile (16%).  

Parmi les 11 mères qui fumaient également pendant la grossesse, 7 (64%) ont reçu le 

conseil d’arrêter et 6 mères (54%) ont eu une proposition d’aide au sevrage. 

 

 

3.4.6. Évaluation des connaissances des facteurs de risque par les jeunes 

mères 
 
Les taux de bonnes réponses au test de connaissance est résumé dans le tableau figure 

14. 
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3.5. Étude de l’évolution du comportement entre la maternité et le retour à 

domicile 
 
L’étude de l’évolution des pratiques des parents face au risque de MIN entre la 

maternité et le domicile est résumé dans le tableau de la figure 15. 

Le mode de couverture par turbulette seule était significativement mieux respecté à 

domicile qu’en maternité (p=0,04). 

Il y avait moins de peluches dans les berceaux à domicile qu’en maternité (p=0,05). 

La pratique du « cosleeping » était identique en maternité et à domicile. 

 

  

Maternité Domicile 

p n = 51 n = 51 
dangereux / 

conforme 
dangereux / 

conforme 
Position 3 / 48 9 / 42 0,15 

Couverture 23/ 28 13 / 38 0,04 
Doudous 29 / 22 20 / 31 0,05 

Cosleeping 23 / 28 26 / 25 0,6 
Tabac 12 / 39 8 / 43 0,13 

Comparaison de 2 proportions appariées par un test de Chi de McNemar 

Figure 15 : Évolution des comportements face au risque de MIN à domicile 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Évaluation des connaissances des mères sur les facteurs de risques modifiables de MIN 

 
 

Connaissances 
Maternelles Bonne réponse Mauvaise réponse Ne sait pas 

Position 49 (96%) 0 2 (4%) 
Couverture 48 (94%) 3 (6%) 0 

Objets 47 (92%) 1 (2%) 3 (6%) 
« Cosleeping » 49 (96%) 2 (4%) 0 

Tabagisme pdt la 
grossesse 33 (65%) 6 (12%) 12 (23%) 

Tabagisme passif 45 (88%) 3 (6%) 3 (6%) 
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3.6. Étude de l’impact des différentes modalités de sensibilisation sur la 

conduite tenue :  
 
L’étude de l’impact des différentes modalités de sensibilisation sur les pratiques est 

résumée dans le tableau figure 16. 

On constate que les mères qui utilisaient la turbulette seule pour couvrir leur enfant à 

domicile avaient significativement assisté davantage aux cours de préparation à 

l’accouchement (p=0,02) ainsi qu’à la réunion de sortie (p=0,01).  

De même, les mères déclarant assurer une température adéquate de la chambre de 

l’enfant, avaient significativement lu davantage le carnet de santé de leur enfant 

(p=0,007). Enfin, les mères n’utilisant pas d’objet de positionnement dangereux 

comme le câle-bébé avaient significativement plus participé à la réunion de sortie et 

avaient davantage lu les propectus du réseau de périnatalité (respectivement p=0,002 

et p=0,004). Les autres résultats n’étaient pas significatifs. 
 

 

  Préparation Réunion Prospectus Carnet de 
santé Professionnel 

 
Position 0,27 0,2 0,8 0,5 0,9 

Couverture 0,02 0,01 0,8 0,5 0,3 
Température 0,1 0,26 0,8 0,007 0,7 

Lieu 0,4 0,3 0,9 0,7 0,7 
Câle bébé 0,7 0,002 0,004 0,5 0,1 
Tour de lit 0,8 0,5 0,5 0,5 0,4 
Doudous 0,8 0,2 0,9 0,2 0,3 

« Cosleeping » 0,5 0,07 0,3 0,9 0,1 
Tabac 0,1 0,7 0,8 0,1 0,4 

Valeur de p, comparaison de y en fonction de x 
Tests de Chi2 ou de Fischer 

Figure 16 : Influence des différentes modalités de sensibilisation sur la conduite tenue 
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4. Discussion  
 

4.1. Position de sommeil 
 
Les positions ventrale et latérale pendant le sommeil constituent le premier facteur de 

risque de MIN mis en évidence par les recherches menées entre 1970 et 1990 et 

notamment par l’étude du professeur Sénécal qui a démontré le lien entre procubitus 

et MSN (18)(19). 

Les explications seraient le risque d’inhalation du gaz expiré entrainant l’hypoxie et 

l’hypercapnie, l’hyperthermie, l’altération du contrôle autonome du système cardio-

vasculaire pendant le sommeil, et la diminution de l’oxygénation cérébrale 

(20)(21)(22)(23).  

Dans notre étude, près de neuf enfants sur dix étaient couchés sur le dos à la maternité 

de Lisieux. À domicile ce taux passait à près de huit enfants sur dix. 

Cette attitude semble donc faire partie des pratiques professionnelles et parentales dès 

la naissance et se poursuit à domicile. 

On note cependant que, même si la proportion d’enfants couchés en position dorsale 

était nettement majoritaire, il restait une part non négligeable de nouveau-nés en 

position dangereuse. 

Une étude américaine menée entre 1993 et 2007 a étudié l’évolution de la position des 

nourrissons (24). Cette étude était réalisée par appels téléphoniques auprès des mères 

dont le nourrisson était âgé de moins de 7 mois. Elle a mis en évidence d’abord une 

importante amélioration des pratiques de 1993 à 2000 suivie d’une stagnation de la 

proportion d’enfants sur le dos depuis 2001. Cette stabilisation concernait toutes les 

origines mais avec des disparités ethniques que malheureusement nous n’avons pas pu 

étudier sur notre échantillon faible et composé essentiellement de familles d’origine 

française. Cependant, notre résultat était proche de celui des enfants caucasiens. 

Cette étude interrogeait les mères sur les causes amenant à coucher leur enfant dans 

une position différente de la position dorsale. Les deux raisons principales étaient : 

l’inquiétude de l’étouffement et le respect du confort de l’enfant. Ces causes sont 
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également mises en évidences dans l’étude de Vaivre-Douret publiée en 2000 dans les 

archives de pédiatrie (25). Les mères et les professionnels de santé jugeaient la position 

latérale plus sécuritaire témoignant d’une angoisse collective des régurgitations en 

post-prandial. Il serait également intéressant de réaliser une étude à grande échelle 

visant à questionner les mères sur les raisons qui les poussent actuellement à ne pas 

coucher leur enfant sur le dos dans notre région, afin d’adapter au mieux nos méthodes 

d’éducation aux préoccupations des parents. D’autant qu’il ne s’agit a priori pas d’une 

méconnaissance des bonnes pratiques puisque près de 100% des mères ont bien 

répondu au test de connaissances. Nous pourrions également apporter 

systématiquement des éléments d’informations sur le reflux et les régurgitations. 

Enfin, ces deux études montraient que le fait de recevoir les bons conseils d’un 

médecin était un facteur prédicteur de l’adoption de la position dorsale. Ce qui nous 

permet de conclure que les conseils devraient être régulièrement enseignés par le 

médecin et le personnel soignant avec un discours commun et adapté aux inquiétudes 

parentales. 

Il serait également utile d’enseigner aux parents qu’il est normal et même rassurant 

qu’un bébé se réveille. En effet, la capacité à se réveiller est une réponse physiologique 

protectrice à des évènements qui représentent un « stress » pendant le sommeil du 

bébé. 

 

Dans les années 90, des pédiatres américains ont constaté une augmentation du nombre 

d'enfants présentant une plagiocéphalie, contemporaine de la recommandation sur la 

position de sommeil dorsale et suggérant un lien avec celle-ci (26). 

Une publication de l’American Academy of Pediatrics (AAP) en 2011 a rappelé 

que « la plagiocéphalie sur crâne normal survient suite à une pression intra-utérine si 

elle est présente dès la naissance, et à un torticolis par hématome du muscle sterno-

cleido-mastoïdien si elle apparait après un délai » (27). La recommandation de la 

position de sommeil sur le dos ne doit pas être remise en cause du fait de la réversibilité 

de celle-ci spontanément ou par technique non chirurgicale. 

L’étude de A. Cavelier également publiée en 2011 a montré que la motricité libre et 

spontanée du nourrisson (c’est à dire le fait de changer la position de la tête lors des 
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phases d’éveil) réduisait la prévalence de la plagiocéphalie posturale à 4 mois et 

suggérait que l'augmentation du nombre de cas observés serait plutôt attribuable à un 

manque de cette motricité d’éveil qu’à la position de sommeil sur le dos (28). Il serait 

donc intéressant d’ajouter ce point aux recommandations données aux parents. 

 

4.2. Environnement de Couchage 
 
Les objets dans le berceau et la literie molle constituent un facteur de risque de MIN 

par risque de ré-inhalation de gaz expiré et d’hyperthermie (6). 

Pourtant, près de deux nouveau-nés sur trois observés à la maternité de Lisieux lors de 

notre étude avaient des peluches dans leur berceau. Une proportion très conséquente 

mais qui diminuait à domicile, avoisinant deux enfants sur cinq. L’analyse permettant 

de comparer l’évolution du comportement a bien confirmé cette amélioration. 

Concernant le mode de couverture, on note que près de la moitié des enfants observés 

avaient un mode de couverture inadapté en maternité. À domicile, le pourcentage 

progressait également de manière significative. Les recommandations sur ces deux 

points seraient donc mieux suivies à domicile qu’à la maternité.  

 

Trois raisons permettent d’expliquer en partie cette observation. Premièrement, les 

méthodes de sensibilisation enseignées lors du séjour (réunion de sortie, prospectus, 

carnet de santé, sensibilisation par un professionnel de santé) semblent efficaces. 

Deuxièmement, un biais de sélection intervient inévitablement au cours de la 

deuxième étude : les mères ayant accepté de répondre au second questionnaire seraient 

peut-être les mères les plus soucieuses de bien faire. Enfin, la troisième raison est le 

fait qu’une grande proportion de berceau ont été observés à J1. À cet âge précoce, les 

parents n’étaient probablement pas encore équipés et utilisaient des couvertures de prêt 

de l’hôpital. De plus, en post-partum immédiat le problème de l’hypothermie se pose 

fréquemment et amène les parents à superposer différents modes de couverture. 
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On a constaté que plus d’un tiers des enfants dormaient avec un tour de lit au domicile. 

Ce dispositif visait initialement à éviter le blocage de la tête entre les barreaux. Or 

actuellement, les normes de sécurité des lits récents rendent impossible ce genre 

d’accident. L’AAP déclare ainsi dans ses dernières recommandations de 2016 que les 

tours de lit sont inutiles, dangereux et ne sont donc pas recommandés (29). En France, 

il reste des progrès à faire pour changer la perception des jeunes parents face à cet 

élément de puériculture décoratif, accueillant et dans lequel ils ont eux-mêmes dormi 

au cours de leur enfance. Le nouveau carnet de santé, mis en service depuis le 1er avril 

2018, a été modifié dans ce sens puisque sur la page dédiée au couchage, le tour de lit 

a été supprimé (Annexe 7). Il s’agit d’une bonne décision puisque le carnet de santé 

était consulté par plus de deux tiers des mères interrogées dans notre étude. 

 

Les raisons d’un tel environnement de couchage inadéquat aussi bien à l’hôpital qu’à 

domicile reposent probablement sur un défaut d’information et une désinformation. 

Pendant la grossesse, trois quarts des mères de notre étude déclaraient n’avoir reçu 

aucune information sur la MIN et les recommandations de couchage. Près de 40% des 

femmes seulement ont effectué les cours de préparation à l’accouchement en 

intégralité.  

En post-partum immédiat, quatre femmes sur cinq déclaraient ne pas avoir reçu 

l’information dès J1. Une part importante de mères n’est donc pas correctement 

préparée à coucher leur bébé en sécurité dès son arrivée. 

 

 À la naissance, les mères agissent donc à la fois selon l’éducation qu’elles ont reçu et 

par celle imposée par les médias. Les images de sources multiples conditionnent 

inconsciemment la représentation collective du nourrisson en utilisant celui-ci comme 

objet marketing : on attendrit le consommateur pour vendre. On utilise l’image d’un 

bébé endormi paisiblement, dans un environnement douillet entouré de multiples 

peluches douces et colorées mais certainement pas un nourrisson en simple turbulette 

dans un berceau vide. Ce fantasme va nourrir le désir d’enfant des jeunes parents et 

accompagner toute la grossesse. Pourtant, le discours des médecins est tout autre : on 

vient détruire ce mythe socio-culturel en évoquant le terme brutal de « mort subite du 
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nourrisson » à ce moment bien connu d’importante fragilité psychologique du post-

partum immédiat. Quoi de plus anxiogène pour une mère en plein « baby blues »? 

 

Il y a donc ici une perspective d’amélioration considérable pour changer la perception 

collective du nourrisson en commençant par travailler sur les messages véhiculés par 

les médias destinés directement aux femmes enceintes. Les sociétés savantes telles que 

la société française de pédiatrie ou le collège de médecine générale pourraient proposer 

des recommandations, ou une charte pour les sensibiliser. 

 

L’étude de Joyner publiée dans Pediatrics en 2009 a étudié les images diffusées aux 

femmes enceintes, et les résultats sont alarmants. Plus d'un tiers des photos d'enfants 

endormis dans des magazines montraient des bébés dans une position de sommeil 

inadaptée, et pour deux tiers des images, l’environnement de sommeil du nourrisson 

n'était pas conforme aux recommandations de l’AAP (30). La diffusion de telles 

images incite probablement à des pratiques dangereuses et devrait de ce fait être 

réglementée. 

De même, certains articles de puériculture dont la dangerosité a été prouvée devraient 

faire l’objet d’une information aux parents voire être interdits à la vente. Dans notre 

étude, 76% des enfants dorment sur un matelas ferme. Les autres surfaces de couchage 

étaient molles, à mémoire de forme ou de nature inconnue des parents (6%). L’AAP a 

ici aussi un discours très clair : les enfants doivent dormir sur une surface ferme pour 

éviter le risque d’asphyxie ou de réinhalation de l’air expiré (29). 

Peut-être pourrions-nous envisager de sensibiliser les parents lors de la grossesse pour 

leur apporter un regard critique afin qu’ils soient préparés au mieux dès l’arrivée de 

l’enfant ? Le père pourrait également être sensibilisé de façon systématique aux règles 

de puériculture pendant la grossesse. Une liste d’affaires à apporter à la maternité le 

jour de l’accouchement devrait être établie et remise de façon systématique aux 

parents. Ceci permettrait que ceux-ci fassent leurs achats en magasin de puériculture 

en connaissance de cause, choisissant d’emblée les produits les plus adaptés.  
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Enfin, à la maternité de Lisieux, les couvertures de prêt devraient être retirées et 

remplacées par des turbulettes. En cas d’hypothermie, il conviendrait d’ajouter des 

vêtements supplémentaires en dessous. 

 

4.3.  « Cosleeping » 
 
Le « cosleeping » est le fait de partager la même surface de sommeil que son enfant. 

Actuellement, ce comportement est incontestablement jugé dangereux par de 

nombreuses études, et le risque augmente lorsqu’il est associé à un tabagisme des 

parents, à une consommation d’alcool et/ou de drogues par la mère (8). 

L’explication viendrait du risque d’étouffement, d’hyperthermie, d’inhalation de l’air 

expiré par le parent sans que son visage ne soit nécessairement couvert totalement 

(31)(32). 

Dans notre étude, près de la moitié des mères déclaraient s’être déjà endormies avec 

leur enfant dans les bras au cours du séjour en maternité. À domicile, il n’y avait pas 

d’évolution du comportement. Un cinquième des mères y avaient recours 

quotidiennement, près de la moitié plusieurs fois par semaine et un tiers moins d’une 

fois par semaine. Ces chiffres sont proches de ceux retrouvés dans l’étude de Willinger 

dans laquelle 45% des nourrissons de moins de 7 mois avaient déjà passé un moment 

dans le lit de ses parents la nuit, dans les deux semaines précédant l’appel de 

l’investigateur (33). 

Les deux raisons principales retrouvées étaient l’épuisement maternel et le moyen de 

calmer l’enfant (près de 60% des mères pour chacune de ces deux propositions). Il 

s’agirait donc d’un comportement fréquemment adopté par des mères épuisées et 

démunies face aux pleurs de leur bébé et ce, malgré le fait qu’il était reconnu comme 

dangereux par la grande majorité d’entre elles (96% des mères ont répondu 

correctement au test de connaissance).  
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Dans notre étude, plus d’un tiers des mères interrogées déclaraient pratiquer le 

« cosleeping » pour faciliter l’allaitement. Le « cosleeping » est un facteur de risque 

de MIN considéré comme modifiable mais qui a ses limites. En pratique, le fait 

d’allaiter dans un lit étant beaucoup plus simple, à la fois pour la mère et pour l’enfant, 

il semble illusoire de penser que l’on puisse éviter totalement que les mères 

s’endorment pendant l’allaitement. Un discours inadapté à la réalité risquerait même 

de faire perdre aux professionnels de santé à la fois leur crédibilité et l’adhésion des 

patientes. Notre rôle de médecin est donc de sensibiliser et de prévenir les patientes du 

risque tout en s’adaptant à la réalité. Le réseau de périnatalité de Basse-Normandie a 

ainsi établi un prospectus informant les mères sur la manière d’allaiter qui permet de 

limiter le risque si elles étaient amenées à s’endormir (Annexe 3). 

L’étude de Jenni OG a montré qu’il existe également une composante ethnique et socio 

culturelle dans la pratique du « cosleeping ». En effet, elle serait plus utilisée dans 

certaines populations notamment en Afrique, Asie et Amérique du Sud (34).  

L’étude de Colson a mis en évidence une augmentation du « cosleeping » depuis 1993, 

et met en lumière également les composantes socio-économique et ethnique qui 

interviennent dans cette pratique. En effet, les facteurs associés au « cosleeping » 

étaient les suivants : l’origine ethnique, le niveau d’éducation de la mère, les faibles 

revenus, l’âge du nourrisson (35).  

Cette même étude a montré un effet bénéfique des conseils donnés par les 

professionnels de santé sur l’attitude adoptée. Les mères pratiquaient moins le 

« cosleeping » si elles avaient reçu des informations par le médecin. Ce résultat amène 

de nouveau à penser qu’une majoration de l’information sur le couchage en sécurité 

pourrait permettre une réduction des cas de décès liés au couchage partagé. 

Actuellement, l’allaitement maternel est encouragé, et certaines études comme celle 

de McKenna en 1997, ont avancé l’idée que le « cosleeping » serait associé à un 

allaitement réussi. Il en résulte probablement des discours contradictoires liés à une 

certaine confusion chez les professionnels de santé (36). 



 

29 

Ici encore, il existe une voie d’amélioration. Il est indispensable de sensibiliser et de 

former uniformément les professionnels afin d’harmoniser le discours. L’objectif est 

de sensibiliser l’ensemble des parents en s’adaptant aux populations, et de renforcer la 

vigilance lors du séjour en maternité notamment chez les populations à risque.  

La recommandation actuelle de l’AAP relative à l’environnement du couchage insiste 

sur l’importance du « roomsharing » (29). En effet, le fait que le nourrisson dorme 

dans la chambre de ses parents, aurait un caractère protecteur face au risque de MIN 

(37). 

Dans la dernière publication de l’AAP de 2016, la recommandation s’est même élargie 

passant de 6 mois à 1 an (29). Dans notre étude, un quart des enfants ne dormaient pas 

dans la chambre des parents avant un mois de vie. Cette pratique est pourtant simple à 

mettre en place et doit donc être encouragée afin qu’elle devienne systématique. Le 

carnet de santé représente un enfant seul dans sa chambre et aurait pu être modifié 

dans la dernière version (Annexe 7). 

 

 

4.4. Tabagisme 
 
Les nouveau-nés exposés au tabagisme pendant la grossesse auraient moins de micro-

réveils (38). Franco a étudié le résultat d’une exposition au tabagisme pendant la 

grossesse sur les mécanismes d’éveil du nouveau-né. Le seuil d’éveil auditif était 

significativement plus élevé à la fois chez les nouveau-nés (p=0,002) et chez des 

nourrissons âgés de 12 semaines (P=0,044) exposés à un tabagisme pendant la 

grossesse supérieur à neuf cigarettes par jour comparativement aux enfants de mères 

non fumeuses (39). 

Dans notre étude, un tiers des nourrissons ont été exposés au tabagisme pendant la 

grossesse et pour près de la moitié à plus de dix cigarettes par jour. 

Nos chiffres ont montré que près de la moitié des mères fumeuses n’ont pas reçu la 

proposition d’une aide à l’arrêt du tabac pendant la grossesse et que près de 40% 
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déclaraient que le conseil d’arrêter de fumer n’a même pas été donné. Il s’agit d’un 

manque d’information qui se ressent dans le questionnaire de connaissances : il existait 

en effet une lacune pour plus d’un tiers des mères interrogées sur le lien entre 

tabagisme pendant la grossesse et MIN. Le tabagisme passif était mieux connu puisque 

près de neuf femmes sur dix le reconnaissaient comme facteur de risque. 

 

L’étude européenne de Carpenter regroupant vingt centres a montré que le risque de 

MIN augmente avec la durée d’exposition au tabagisme pendant la grossesse (40). 

L’arrêt du tabac doit donc systématiquement être évoqué, encouragé et encadré. On 

pourrait même imaginer que le sujet soit abordé dès la décision d’un arrêt de 

contraception, au même titre que la prescription de folates. Un temps devrait y être 

dédié à chaque consultation de suivi de la grossesse. La dépendance devrait être 

quantifiée par le test de Fagertström dès la première consultation pour adapter ensuite 

la conduite à tenir et l’orientation. Les dernières publications suggèrent que, en cas 

d’échec de sevrage chez la femme enceinte, la prescription de substituts nicotiniques 

reste la conduite à tenir (41). Concernant l’effet de la cigarette électronique, il existe 

actuellement très peu d’études. Elle reste déconseillée chez la femme enceinte, mais 

celle-ci offrira peut-être de nouvelles perspectives qu’il conviendrait d’étudier. 

 

Dans notre étude, un nourrisson sur six était exposé au tabagisme passif de sa mère 

avant un mois de vie, et ce chiffre est sous-estimé. En effet, le questionnaire ayant été 

fait très tôt après le retour à domicile, un certain nombre de mères auraient peut-être 

répondu positivement si elles avaient été interrogées plus tard. Le biais de sélection 

décrit plus haut intervient également. 

 

L’étude de Carpenter précédemment citée a montré un risque significatif et dose-

dépendant du tabagisme passif (40). En effet, pour une consommation journalière 

inférieure à dix cigarettes, le risque relatif était de 1,52 (IC 95% = [1,10-2,09]) et 

passait à 2,43 (IC 95% = [1,76-3,36]) quand les mères fumaient plus de dix cigarettes 

par jour. Le séjour en maternité devrait donc également être le moment de renforcer le 

soutien au sevrage tabagique. En ambulatoire, chaque consultation obligatoire du 
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nourrisson devrait faire l’objet d’une évaluation de l’exposition de celui-ci au 

tabagisme passif, en ajoutant par exemple un item dans le carnet de santé de l’enfant 

afin de rendre la question systématique.  

 

L’étude récente de Underner publiée en 2017 a relaté que la moitié des mères ayant 

arrêté leur consommation pendant la grossesse reprenaient le tabagisme dans les six 

mois après l’accouchement. Ce chiffre conforte la nécessité d’une vigilance accrue 

quant au risque de rechute en post-partum immédiat (42). Il serait intéressant d’étudier 

les raisons qui amènent les mères à reprendre le tabac après la naissance. La fragilité 

psychologique du post-partum ou « baby blues » intervient probablement dans la 

reprise du tabagisme après la naissance, c’est pourquoi notre rôle de médecin est d’y 

être particulièrement attentif et de renforcer le soutien. 

 

 

4.5. Sensibilisation  
 
Les campagnes menées en France en 1994, 1995 et 1996 sur la position couchage sur 

le dos ont incontestablement été efficaces sur la baisse du nombre de cas de MIN et 

sur le choix de la position actuellement adoptée. Mais notre étude a montré qu’il reste 

encore des progrès à faire sur la sensibilisation des parents pour changer les habitudes 

dangereuses et notamment sur l’environnement de couchage, le « cosleeping » et le 

tabagisme. 

 

Certaines études ont montré l’efficacité de l’enseignement hospitalier sur la conduite 

tenue à domicile. En effet, l’attitude des parents au domicile est influencée par les 

conseils donnés par le personnel de la maternité. Dans une étude réalisée dans le 

Connecticut par Eve Colson en 2001, on a remarqué que la position de sommeil dorsale 

était mieux respectée à domicile si l’enfant était bien positionné à la maternité et si le 

personnel avait transmis la bonne information. En effet, moins de 25% des parents 

n’ayant reçu aucune information choisissaient la position dorsale dans cette étude, 

70% s’ils avaient reçu les bons conseils (43).  
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Ces résultats indiquent la nécessité de renforcer les mesures préventives en maternité, 

c’est-à-dire assurer l’exemplarité des pratiques et universaliser le discours de 

l’ensemble du personnel médical et paramédical afin d’influencer positivement 

l’attitude des parents à domicile.  

 

Une étude publiée dans JAMA en 2000 a étudié l’influence de quatre modalités de 

sensibilisation : les conseils de l’infirmière, les conseils du médecin, les médias écrits 

(magazines et journaux) et audiovisuels (radio et télévision). Dans cette étude, les 

médecins et les médias avaient la plus forte influence sur la position de couchage 

adoptée (44).  

Dans notre étude, les médecins étaient de loin les moins bons acteurs de la prévention 

comparativement aux sages-femmes, sauf pour le tabagisme. Une étude les 

questionnant sur les raisons qui les poussent à ne pas aborder le sujet pourrait être 

intéressante. De plus, on peut souligner ici encore l’importance de réglementer les 

diffusions d’images par les médias. 

Cette même étude a conclu que la prévention provenant des quatre sources permettait 

d’augmenter les chances que l’enfant soit en position dorsale, ce qui suggère l’intérêt 

d’une prévention multimodale. Notre étude de l’influence des différentes modalités de 

sensibilisation sur la conduite tenue à domicile va également dans ce sens. On a 

remarqué qu’une intervention collective (préparation à l’accouchement, réunion de 

sortie) a permis d’améliorer le mode de couverture des nouveau-nés, et qu’une 

prévention écrite (carnet de santé) a eu une influence positive sur la température de la 

chambre. Une prévention mixte (réunion et prospectus) a réduit l’utilisation des objets 

de positionnement. D’autres résultats auraient probablement été significatifs avec un 

échantillon plus important. Mais cette étude permet déjà de mettre en lumière le 

bénéfice de l’utilisation de sources multiples pour prévenir l’ensemble des facteurs de 

risque. 

Une autre perspective en matière de prévention s’invite à l’heure du développement 

des nouvelles technologies connectées, et de la généralisation des smartphones. Une 

étude récente a montré qu’une intervention mobile par réception régulière de mails et 
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de vidéos a permis d’améliorer significativement les pratiques parentales sur le 

couchage en sécurité (45). Ne pourrait-on pas imaginer une diffusion à grande échelle 

? 

 

Enfin, le séjour en maternité tend actuellement vers une sortie précoce (48 à 72 heures 

pour un accouchement par voie basse, 72 à 96 heures pour une césarienne) (46). Le 

personnel hospitalier doit donc être en mesure de transmettre le maximum 

d’informations en un minimum de temps et les parents de les assimiler. La publication 

de la HAS relative au post-partum dévoile que 15 à 35% des mères déclarent 

rencontrer des difficultés en post-partum immédiat alors que celles-ci jugent la durée 

de séjour suffisante et que « le troisième trimestre serait le meilleur moment pour 

l’information des couples ». Ceci conforte l’intérêt d’anticiper la prévention dès la 

grossesse notamment pour les recommandations de couchage. 

Dans notre étude, les patiente avaient recours en grande majorité des cas à la sortie 

encadrée par les sages-femmes du PRADO, et malheureusement la prévention du 

couchage ne fait pas partie officiellement de leurs attributions. Seules 20% des jeunes 

mères ont reçu des informations sur le couchage sécuritaire. Ne serait-ce pourtant pas 

le moment le plus opportun pour adapter l’environnement de couchage aux conditions 

de vie réelles ?   

 

4.6. Limites de notre étude  
 

Ce travail comporte plusieurs limites. Le premier biais est celui de sélection. L’étude 

était en effet basée sur le volontariat. On peut supposer que les patientes ayant accepté 

de participer à ce type d’étude sont celles soucieuses de bien faire. En outre, la 

deuxième phase de l’étude étant déclarative, il était impossible de s’affranchir du biais 

de désirabilité sociale qui consiste, pour certaines patientes, à se présenter sous un jour 

favorable et donc de donner les bonnes réponses sans les appliquer réellement. Le 

choix du questionnaire téléphonique permettait en revanche de le limiter en créant une 
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distance objectivante. Nos chiffres sur les pratiques dangereuses sont donc 

probablement sous-estimés.  

Une autre limite concerne l’échantillon à la fois faible et non représentatif de la 

population générale puisque certaines catégories ne sont malheureusement pas 

représentées. C’est le cas des patientes mineures et des patientes étrangères. Nos 

chiffres sont donc ici encore sous-estimés puisque nous avons vu qu’il existait une 

composante ethnique et sociale dans l’attitude adoptée.  

Enfin, il existe un biais de rappel qui vient inévitablement influencer les réponses 

concernant les modes de sensibilisation. 

 

4.7. Nouvelles hypothèses  
 

La physiopathologie exacte de la MIN est encore inconnue mais la recherche avance 

de nouvelles hypothèses. Un déficit sérotoninergique au niveau du tronc cérébral par 

baisse de l’immunoréactivité des récepteurs à la sérotonine de sous type 1A 

(5HT1AR), a été prouvé chez les nourrissons décédés de MIN et en particulier quand 

ils sont exposés à certains facteurs de risques déjà connus : exposition au tabagisme, 

position de couchage, « cosleeping » (14). 

Une autre hypothèse est celle de l’emballement du système nerveux autonome. Livolsi 

a été le premier à démontrer que la surexpression des récepteurs muscariniques 

cardiaques intervient dans la MIN (13). 

La recherche avance donc vers une connaissance plus précise de cette circonstance 

multifactorielle qu’est la MIN. Mais dans l’attente d’une compréhension totale, notre 

rôle de professionnel de santé est d’avoir une action de prévention sur chacun des 

facteurs de risque évitables prouvés, en vue d’abord d’une baisse du nombre de décès 

mais aussi d’une meilleure analyse de ceux-ci. 
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5. Conclusion 
 

Nous nous sommes intéressés aux facteurs de risque modifiables intervenants dans la 

MIN en réalisant un état des lieux des pratiques en maternité et en avons étudié 

l’évolution à domicile. La position de couchage en décubitus dorsal, qui est le premier 

facteur de risque mis en évidence par la recherche, semblait être intégrée dans les 

mœurs que ce soit en maternité ou en ambulatoire. Ceci témoigne de l’efficacité des 

campagnes dont il est le seul à avoir fait l’objet.  

À ce jour, même si la cause de la MIN n’est pas encore connue dans son intégralité, 

son caractère multifactoriel est bien démontré. Il est de notre devoir de médecin que 

ce soit en hospitalier ou en ambulatoire, d’intervenir dans la prévention de chacun des 

facteurs de risque modifiables pour espérer faire baisser le taux de décès évitables. En 

maternité, la principale voie d’amélioration au vu de nos résultats se trouve dans la 

mise en place d’un environnement de couchage exemplaire notamment universaliser 

l’usage de la turbulette seule comme mode de couverture et bannir la présence d’objets 

dangereux dans les berceaux comme les peluches. En ambulatoire, nous devons mettre 

en œuvre tous les dispositifs d’aide au sevrage tabagique des jeunes femmes dès le 

projet de grossesse et maintenir notre vigilance notamment en post-partum immédiat. 

Il conviendrait également d’utiliser davantage le troisième trimestre de grossesse pour 

anticiper les questions de prévention, et d’assurer le respect des bonnes 

recommandations de couchage pendant la période critique lors de chacune des 

consultations de suivi du nourrisson. 

 

Enfin, notre étude a mis en évidence l’intérêt d’une prévention multimodale pour 

couvrir l’ensemble des facteurs de risque. Les modalités mises en place actuellement 

doivent donc être poursuivies, encouragées et pourquoi pas modernisées. Une nouvelle 

campagne menée cette fois sur les autres facteurs de risque que la position, ainsi qu’un 

discours uniformisé des professionnels de santé pourraient peut-être venir contrer la 

véritable désinformation qu’imposent les médias aux parents. 
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Annexes 
Annexe 1 : Formulaire de consentement signé par chaque patiente inclue  

 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Promoteur : Département Universitaire de Médecine Générale de Caen – 

 ADRESSE  

De:  

M Mme :.....................................................................................................................  

Adresse : ............................................................................................................................  

Mlle Mathilde FRANCOIS Adresse 20, avenue de l’Hippodrome 14000 CAEN Université 
de rattachement : CAEN  

m’a proposé de participer à un entretien dirigé (individuel ou collectif) barrer la mention 
inutile  

J’ai eu le temps nécessaire pour réfléchir à mon implication dans cette étude, et je suis 
conscient(e) que ma participation est entièrement volontaire et que cette étude 
n’engendrera aucun surcoût à ma charge.  

Je peux à tout moment décider de quitter l’étude sans motiver ma décision et sans qu’elle 
n’entraîne de conséquences.  

J’ai compris que les données collectées à l’occasion de la recherche seront protégées 
dans le respect de la confidentialité. Elles pourront uniquement être consultées par les 
personnes soumises au secret professionnel appartenant à l’équipe du médecin 
investigateur, mandatées par le promoteur.  

J’accepte le traitement informatisé des données à caractère personnel me concernant 
dans les conditions prévues par la loi Informatique et liberté. J’ai été informé de mon droit 
d’accès et de rectification des données me concernant.  

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs 
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.  

Nom, prénom de l’investigateur : Mlle Mathilde FRANCOIS  

Signature :  

Fait en deux exemplaires originaux à ..............., le .............. Nom, prénom : Signature  
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Annexe 2 : Prospectus du réseau de périnatalité sur les recommandations de 
couchage 
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Annexe 3 : Prospectus du réseau de Périnatalité sur l’allaitement 
sécuritaire 
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Annexe 4 : Page dédiée au couchage de l’ancien carnet de santé 
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Couchez votre bébé sur le dos, jamais sur le ventre, 
ni sur le côté, seul dans son lit.

Ne fumez jamais en présence de votre bébé.
Le tabac est dangereux.

Respecter ces conseils permet de réduire au maximun 
le risque de mort subite du nourrisson.

Ne donnez jamais à votre bébé de médicaments pour dormir.

Ne l’habituez pas à s’endormir avec son biberon.

Ne le couvrez pas trop.

Sommeil
Couchez votre bébé sur le dos, dans son pro-
pre lit rigide et profond, sur un matelas ferme,
dans une « turbulette » ou « gigoteuse »
adaptée à sa taille. La température de la
chambre doit être à 19°C. N’utilisez pas 
d’oreiller, de couverture ou de couette.
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Annexe 5 : Questionnaire réalisé en maternité  

Questionnaire Maternité : 
 
1) Âge de la mère 
<20ans 
20-25ans 
26-30ans 
>30ans 
 
2) Âge du père 
<20ans 
21-25ans 
26-30ans 
> 30ans 
 
3) J 
1  
2  
3  
4  
 
4) Profession de la mère 
Cadre (inclus : prof, vétérinaire, médecin, ingénieur) 
Employé 
Ouvrier 
Artisan 
Sans emploi 
Commerçant 
Intérimaire 
Etudiant 
Autre : 
 
5) Profession du père 
Cadre 
Employé 
Ouvrier 
Artisan 
Sans emploi 
Commerçant 
Agriculteur 
Autre : 
 
6) Origine ethnique de la mère 
France 
Europe  
Asie 
Afrique du Nord  
Afrique 
Amérique 
Autre  
 
7) Origine ethnique du père 
Française 
Europe  
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Asie 
Afrique du Nord 
Afrique 
Autre  
 
 
8) Parité 
Nullipare 
Multipare 
Grande multiparité > 3enfants 
 
 
9) Position de couchage 
Conforme : Dos 
Dangereux : autre position  
 
 
10) Mode de couverture 
Conforme : turbulette seule  
Dangereux : autre 
 
11) Sous sa tête 
Conforme : rien 
Dangereux 
 
12) Dans son lit on trouve  
Conforme : rien  
Dangereux 
 
13) « Co sleeping » :  
Oui 
Non 
 
14) Tabagisme pendant la grossesse 
Oui 
Non 
 
15) Quantité 
<10 cig/j 
10-20cig/j 
>20cig/j 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

48 

Annexe 6 : Questionnaire réalisé en ambulatoire 

Questionnaire Ambulatoire : 
 
A) Sensibilisation : 
 
1) Votre grossesse a été suivie par : 
Gynécologue : oui non 
Sage-Femme : oui non 
Médecin traitant : oui non 
 
2) Avez-vous participé à l’intégralité des cours de préparation à l’accouchement ?  
Oui  
Non 
 
3) Avez-vous participé à la réunion de sortie organisée par le service ? 
Oui  
Non  
 
4) Avez-vous reçu les prospectus présentant les recommandations de couchages de 
l’enfant délivré par le service ? 
Oui  
Non 
 
5) Avez-vous lu les recommandations présentes dans le carnet de santé de votre enfant ? 
Oui  
Non 
 
6) Avez-vous déjà entendu parler de la Mort Inattendue du Nourrisson ? 
 Oui   
 Non 
 
7) Si oui quand ? 
Avant la grossesse : oui non 
Pendant la grossesse : oui non 
Dès J1 : oui non 
À la sortie d’hospitalisation : oui non 
 
8) Par qui ? 
Les médias : internet, télévision, magasines : oui non 
La famille : oui non 
Sage-femme : oui non 
Pédiatre : oui non 
Gynécologue oui non 
 
9) Sortie PRADO ? 
Oui  
Non 
 
10) Recommandations de couchage abordées par la Sage-Femme du PRADO ? 
Oui  
Non 
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B) Couchage : 
 
11) La position utilisée actuellement lors du sommeil de votre enfant est : 
Conforme : dos seul 
Dangereux : ventre, côté ou plusieurs positions 
 
 
12) Comment couvrez-vous votre enfant ? 
Conforme : turbulette seule 
Dangereux : autre 
 
13) Pour quel type de matelas avez-vous opté ? 
Conforme : ferme 
Dangereux : mous, mémoire de forme 
Je ne sais pas 
 
14) Quelle température fait-il dans sa chambre ? 
Conforme : 18-20°C 
Dangereux : autre 
Je ne sais pas 
 
15) L’enfant dort actuellement : 
Dans sa chambre dans son lit 
Dans la chambre des parents dans le lit des parents 
Dans la chambre des parents dans son propre lit  
 
Conforme : Dans la chambre des parents dans son lit 
Dangereux : autre  
 
  
c) Les objets dans le berceau : 
 
16) Utilisez-vous un objet de positionnement type « cale bébé » dans son lit ? 
Oui    
Non 
 
17) Avez-vous installé un un tour de lit ? 
Oui  
Non 
 
18) Les Doudous qui se trouvent dans son lit sont situés : 
Conforme : aucun 
Dangereux  
 
D) Le « Cosleeping » : 
 
19) Vous êtes-vous déjà endormie avec votre enfant ? 
Oui  
Non 
 
20) Pourquoi ? 
Pour le calmer  
Pour faciliter l’allaitement  
Par épuisement   
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21) À quelle fréquence ? 
Tous les jours  
Plusieurs fois par semaine  
Moins d’une fois par semaine  
 
E) Tabagisme : 
22) Actuellement 
Oui   
Non 
 
23) Pendant la grossesse  
Oui       
Non 
 
24) Vous a -t- on conseillé d’arrêter de fumer pendant la grossesse ? 
Oui 
Non 
 
25) Vous a -t- on proposé une aide ? 
Oui   
Non 
 
 
G) Évaluation des connaissances maternelles : 
 
26) Selon vous quelle est la position recommandée pendant le sommeil ? 
Dos 
Autre 
Je ne sais pas 
 
27) Selon vous quel est le mode de couverture le plus adapté pour couvrir l’enfant ?  
Turbulette seule 
Autre 
Je ne sais pas 
 
28) Les peluches dans les berceaux sont-elles dangereuses ? 
Oui  
Non 
Je ne sais pas 
 
29) Le « cosleeping » est-il dangereux ? 
Oui  
Non 
Je ne sais pas 
 
30) Existe -t-il un lien entre tabagisme pendant la grossesse et MIN ? 
Oui  
Non 
Je ne sais pas 
 
31) Existe -t-il un lien entre tabagisme passif et MIN ? 
Oui  
Non 
Je ne sais pas 
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Annexe 7 : Page dédiée au couchage du nouveau carnet de santé diffusé depuis 

le 1er avril 2018 
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Conseils aux parents

Sa santé
Pour limiter la transmission des infections :

lavez-vous bien les mains avant de vous 
occuper de votre bébé, et après ;

évitez qu’on l’embrasse sur le visage et les 
mains, surtout si la personne est malade 
ou enrhumée ;

évitez, si possible, les lieux publics très 
fréquentés (centres commerciaux, trans-
ports en commun, etc.), particulièrement 
en période d’épidémie de bronchiolite.

Ne lui donnez pas de médicament sans 
avis médical.

Avant 3 mois, faites examiner 
rapidement votre bébé s’il :
a la diarrhée (selles brutalement 
plus liquides et plus fréquentes) car 
il peut se déshydrater rapidement, 
surtout s’il vomit. Donnez-lui à boire 
une solution de réhydratation orale* 
(SRO) tous les quarts d’heure, par 
petites quantités à la fois ;
a de la fièvre (température rectale 
supérieure à 38 °C). Découvrez-le et  
donnez-lui à boire ;
est gêné pour respirer ;
a un comportement inhabituel.

* Disponible sans ordonnance en pharmacie : un 
sachet à diluer dans 200 ml d’eau fraîche non sucrée.

Son sommeil
La température de la chambre 
où dort votre bébé doit être 
comprise entre 18 °C et 20 °C.

Dès la naissance, couchez votre 
bébé sur le dos, à plat, dans son 
propre lit, dans une « turbulette » 
ou une « gigoteuse » adaptée à 
sa taille.

Ne le couchez jamais sur le 
ventre, ni sur le côté, même s’il 
régurgite.

Utilisez un lit à barreaux sans 
tour de lit, avec un matelas ferme 
recouvert d’un drap-housse bien 
fixé. N’utilisez pas d’oreiller, 
de couverture, ni de couette. 
Dans un lit parapluie, il est 
dangereux d’ajouter un matelas.

Les lits d’adultes, fauteuils, 
canapés, poufs ne sont pas 
adaptés pour le sommeil des 
nourrissons, y compris pour une 
courte sieste.

Respectez son rythme de sommeil.

Ne donnez jamais à votre bébé de médicaments pour dormir.

Ne l’habituez pas à s’endormir avec son biberon. 

Laissez votre bébé bouger dans son lit. 

Les objets mous qui risquent de couvrir sa tête ou son visage sont dangereux 
(oreiller, cale-bébé, cale-tête, coussin d’allaitement, etc.).

Il est préférable, si cela est possible, de placer le lit de votre bébé dans votre 
chambre pour les 6 premiers mois au minimum.

Ne vous endormez pas avec votre bébé dans vos bras.

Respecter ces conseils permet de réduire le risque de mort inattendue  
du nourrisson.

Sa sécurité
Ne laissez jamais votre bébé seul :

dans son bain, sur la table à langer ;

à la maison, dans la voiture ;

à la garde d’un autre enfant ;

dans une pièce avec un animal, même très familier.

Évitez les nouveaux animaux de compagnies (NAC) (notamment tortues et autres 
reptiles) afin de limiter le risque d’infections graves pouvant être transmises par 
ces animaux.

Évitez les chaînes, cordons et colliers d’ambre autour du 
cou. Dans tous les cas, pensez à les retirer quand vous  
couchez votre enfant.

Ne le laissez pas boire son biberon seul.

Veillez à ce que le matériel utilisé (siège, lit, jouets, etc.) 
soit récent, homologué (NF ou CE) et adapté à son âge.

En voiture, attachez votre bébé dans un dispositif adapté 
à son poids et homologué par la Sécurité routière.

Pendant les promenades en écharpe ou en porte-bébé, 
installez votre bébé en position verticale, visage dégagé 
et à l’air libre. Veillez à ce qu’il n’ait pas la tête trop fléchie 
en avant.

Désactiver l’airbag
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Facteurs de risque modifiables de mort inattendue du nourrisson : état 

des lieux du suivi des recommandations à la maternité de Lisieux, 
évolution des pratiques au retour à domicile. 

 
 

Résumé : 
Introduction  
Cent cinquante cas de MIN par an seraient évitables par la prévention. L’objectif était de 
faire l’état des lieux du suivi des recommandations en maternité et d’en étudier 
l’évolution à domicile, pour mieux cibler les voix d’amélioration des pratiques. 
 
Matériel et Méthodes  
Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle en deux phases : une observation 
des pratiques en maternité du 20 septembre au 28 octobre 2016, suivie d’une enquête 
téléphonique dans le mois suivant le retour à domicile.  
 
Résultats  
Quatre-vingt-quatorze berceaux ont été observés en maternité, dont 51 mères ont répondu 
à l’enquête à domicile. Une position dangereuse était utilisée pour 1 nourrisson sur 10 en 
maternité puis à domicile. Le mode de couverture était inadapté pour 43% des berceaux 
en maternité, avec une amélioration significative au retour à domicile (p=0,04). Des 
objets étaient présents dans 66% des berceaux de la maternité, l’évolution était favorable 
à domicile (p=0,05). Les mères avaient eu recours au « cosleeping » à 48% en maternité 
avec une évolution stable de cette pratique à domicile. Enfin, le tabagisme concernait 
31% des mères pendant la grossesse, 16% au retour à domicile.  
 
Conclusion  
En maternité, tout doit être mis en œuvre pour assurer un couchage adapté de l’ensemble 
des nouveau-nés, et insister sur les risques du « cosleeping » avec un discours commun. 
En ambulatoire, nous devons accompagner le sevrage tabagique et assurer le respect des 
recommandations pendant la période critique. Il convient d’encourager une 
sensibilisation multimodale pour couvrir l’ensemble des facteurs de risque modifiables 
pour espérer faire baisser le taux de décès évitables. 
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