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INTRODUCTION 

 

La notion de mort inattendue du nourrisson, que l’on désigne dans la littérature spécialisée 

par son abréviation MIN, est relativement récente, encore mal comprise et souvent confondue 

avec la mort subite du nourrisson également désignée par son abréviation MSN. Il suffit de 

faire un essai sur Google en interrogeant sur la « mort subite du nourrisson » et la première 

réponse qui vient porte sur la « mort inattendue du nourrisson ». La lecture de la presse 

spécialisée pour le grand public reproduit largement cette confusion entre les deux 

appellations. Il  s’agit toutefois, de notions différentes, la MIN couvrant un champ plus large 

que les seuls décès de mort subite inexpliqués. Une autre difficulté réside dans le fait que les 

enquêtes épidémiologiques ne font encore référence qu’à la notion de MSN, ce qui rend 

complexe la quantification du nombre de MIN. Néanmoins, des données plus précises 

devraient prochainement être disponibles suite aux enquêtes menées par l’Observatoire de la 

Mort Inattendue du Nourrisson (OMIN) en lien avec les centres de référence ayant participé à 

ces enquêtes. Malgré des imprécisions qui affectent la notion de MIN, nous nous efforcerons 

de montrer que cette notion apporte un enrichissement par rapport à celle de MSN.  

Au-delà du traumatisme vécu par les familles, les morts inattendues constituent un réel 

problème de santé publique. En effet, bien que leur nombre ait diminué, elles sont encore en 

France, chaque année, à l’origine du décès de 400 à 500 enfants. Chaque décès est également 

un défi pour les professionnels car les origines sont souvent multifactorielles. On estime à 

100/150, le nombre de décès qui pourraient encore être évités. L’Institut de Veille Sanitaire 

français (InVS) met en avant le fait que dans un tiers des cas, les enfants étaient retrouvés 

dans des conditions de couchage non conformes aux recommandations [1]. 

 Ces constats mettent en évidence toute l’importance et l’intérêt de cette problématique et 

ont contribué au choix du sujet de ce mémoire.  

 La démarche a été initiée sur la base du questionnement des sages-femmes sur l’état de 

leurs connaissances et de leurs pratiques. Dans une première partie, nous aborderons toutes les 

difficultés de la notion de MIN, tant en ce qui concerne la définition, l’épidémiologie et la 

physiopathologie. La seconde partie sera consacrée aux mesures de prévention avant 

d’aborder dans un troisième temps, les données recueillies dans le cadre de cette étude et d’en 

dégager dans un quatrième temps les réflexions qui en découlent.  
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1 PREMIERE PARTIE : UN PHENOMENE DIFFICILE A APPREHENDER 

ET A PREVENIR    

1.1 Définitions 

La notion de mort inattendue du nourrisson (MIN) ou Sudden Unexpected Death in 

Infancy (SUDI) est à différencier de la mort subite du nourrisson (MSN) ou « Sudden Infant 

Death Syndrom (SIDS).  

La notion de MSN, objectivée en 1969 lors d’une conférence internationale sur les causes 

de MSN, a été définie par Beckwith et Krous 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 ». C’est donc un diagnostic d’élimination dans 

la mesure où il est posé lorsque toutes les investigations ont été réalisées sans retrouver de 

causes explicatives du décès [1]. 

 

A l’inverse, la notion de MIN est récente puisque datant de 2000. Elle a été introduite par 

Flemming et Blair, qui la définissent comme « tout décès survenu brutalement chez un 

nourrisson que rien dans ses antécédents ne laissait prévoir ». Cette notion a pour objectif de 

chercher à expliquer un plus grand nombre de décès en regroupant non seulement les MSN 

mais également tous les décès survenus de façon imprévue. En France, la Haute Autorité de 

Santé (HAS) propose la limite d’âge de 2 ans pour la prise en charge des morts inattendues du 

nourrisson car la majorité des cas rapportés sont survenus avant cet âge.  

Cette définition regroupe donc :  

- Les MSN  

- Les décès survenus dans un contexte non diagnostiqué par un professionnel de 

santé.  

- Les morts survenues dans un contexte de pathologie aiguë ou d’apparition 

brutale (dans les 24 heures précédant le décès).   

- Les décès par accident, traumatisme, maltraitance, intoxication…  
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1.2 Epidémiologie  

Les données épidémiologiques sont réalisées à partir des certificats de décès analysés par 

le Centre épidémiologique sur les causes médicales de décès (CépiDc) de l’Inserm (Institut 

national de la santé et de la recherche médicale). En 1975, l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) a créé un code spécifique relatif à la mort subite du nourrisson afin de classer 

ces décès. La classification de la MIN est plus difficile car plusieurs codes peuvent répondre à 

sa définition.  La majorité des MIN étant  représentée par les morts subites, c’est sur ces 

dernières que l’on s’appuie afin d’évaluer l’impact des MIN d’un point de vue 

épidémiologique.  

L’analyse du taux de morts subites du nourrisson sur une période comprise entre 1975 et 

les années 2005, a permis de mettre en évidence plusieurs phases (fig.1) [1] :  

- La première, de 1975 à 1980, où l’on constate une augmentation importante du 

nombre de MSN. En effet, le taux passe de 28,3/100 000 à 102,8/100 000 

naissances vivantes. Deux facteurs peuvent expliquer cette évolution : d’une 

part, l’arrivée dans les années 1970 de la pratique  du  couchage ventral venu 

d’Outre-Atlantique et, d’autre part, un phénomène purement statistique avec, 

comme indiqué ci-dessus, l’adoption en 1975 du code spécifique dans la 

classification internationale des maladies (CIM) par l’OMS, qui fait de la MSN 

une cause de décès à part entière.  

- La seconde période s’étend de 1981 à 1991 où la progression du taux de MSN 

est certes moindre mais reste significative, puisqu’elle passe de 118,6/100 000 à 

192,9/100 000 naissances vivantes. C’est au cours de cette dernière année que le 

pic de décès par MSN est atteint.  

- La troisième période, entre 1992 et 1997 est marquée par une diminution de 

75%, qui s’accentue à partir de 1994 en France. Cette diminution est 

concomitante des campagnes de prévention en faveur de la position du 

couchage sur le dos, menées dès 1987 aux Pays-Bas, mais aussi en Finlande, en  

Norvège, en Suède ou encore au Royaume-Uni, avant leur généralisation à tous 

les pays développés (fig. 2).   
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- Depuis 1998, la diminution est plus faible pouvant s’expliquer par l’absence de 

nouvelles campagnes de prévention.  

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Evolution du taux MSN entre 1987 et 2005/7 (pour 1000 naissances) dans 

plusieurs pays ayant fait des actions de prévention [2] 

Figure 1 : Nombre de MSN (0-1 an) en France (source INSERM) 

Axe horizontal = année depuis 

1980 à 2010  

Axe  vertical = nombre de décès 

chaque année en France  

Les flèches rouges indiquent les 

actions de prévention  
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1.2.1 Place de la MSN dans la mortalité infantile  

Depuis 1985, la MSN est la troisième cause de mortalité infantile en France, après les 

infections périnatales et les malformations congénitales. C’est même la première cause de 

décès au-delà de la période néonatale (enfant de plus d’un mois). Globalement, la MSN 

représente un décès sur dix dans la mortalité infantile. Chaque année, environ 20% de la 

mortalité infantile est liée à des MSN [3]. 

 

1.2.2 Situation en France  

On observe des variations régionales en France concernant la MSN. Le taux moyen de 

décès par MSN sur la période 2000-2005 en France métropolitaine est de 37,9/100 000. Les 

taux les plus faibles (entre 24 et 31/100 000) sont principalement enregistrés dans les régions 

du sud de la France, à l’exception du Languedoc-Roussillon qui possède un taux de décès 

supérieur à la moyenne. En revanche, le Nord-Pas-de-Calais, au deuxième rang en termes de 

nombre de décès, enregistre le plus fort taux (52,5/100 000). Il est suivi par Poitou-Charentes, 

Champagne-Ardenne et Basse-Normandie (fig. 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : MSN - Taux de décès moyen selon les 

régions (Deux sexes - 2000 - 2005) [3] 
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Concernant la MIN, on estime qu‘elle touche encore 400 à 500 nourrissons par an. 

Face au manque de données sur ce sujet, un Observatoire National sur la MIN (OMIN) a été 

créé en 2015 dans le but de récolter des données fiables avec l’aide des centres de référence 

(CRPMIN). Leurs données ne sont pas encore exhaustives car les centres de Lille, Strasbourg, 

Reims et Necker n’y participent pas. Les données officielles de l’OMIN ne sont pour l’heure 

pas encore publiées, cependant l’observatoire nous a fourni des chiffres portant sur l’année 

2016 où les centres de référence participants ont recensé 209 MIN. En avril 2018, toutes les 

données 2017 n’avaient pas encore été totalement recensées (DOM TOM entre autres) mais il 

était déjà fait état de 182 cas de MIN.  

 

1.2.3 La France au sein de l’Europe  

En 2005, on constate une variation importante de la mortalité par MSN entre les 27 

pays de l’Union Européenne. La France fait partie des pays européens qui possèdent un taux 

de MIN important (35/100 0000), supérieur à la moyenne européenne qui est de 25/100 000 

naissances vivantes. Bien qu’elle se situe derrière des pays à fort taux de MSN comme la 

Lettonie qui détient un taux de 79,1/100 000 naissances vivantes ou encore l’Allemagne et la 

Lituanie, son taux est nettement supérieur à celui du Royaume-Uni qui enregistre un taux de 

26,2/100 000 naissances vivantes.  

A noter également que la Bulgarie, la Roumanie et la Grèce enregistrent sur cette 

période, un taux de sous mortalité inférieur à 10/100 000 naissances vivantes. Par ailleurs, on 

constate que le Portugal et la Slovénie n’enregistrent quasiment pas de décès par MSN. On 

peut se demander s’il s’agit d’une performance médicale exceptionnelle ou d’une simple 

carence statistique.  

Globalement, on remarque un gradient de forte mortalité dans les pays de l’Europe 

centrale et du Nord. Parmi les hypothèses avancées pour expliquer ce phénomène, on retrouve 

le fait que tous les pays n’ont pas le même système de recueil des données ainsi que la même 

prise en charge (examen postmortem) et de nombreux MIN ne seraient donc pas 

diagnostiquées [3]. 
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1.3 Physiopathologie  

Dans la multiplicité des causes appréhendées par la notion de MIN, celle qui pose le plus 

de difficultés est constituée par la notion de MSN. Aujourd’hui encore, malgré plusieurs 

hypothèses pouvant expliquer la survenue de la mort subite du nourrisson, aucune ne permet 

d’expliquer tous les décès. Longtemps, un seul mécanisme était recherché pour expliquer 

l’origine de la MSN. Cependant aucune étude n’ayant validé cette approche, les recherches se 

sont tournées vers une origine plurifactorielle. L’hypothèse la plus récente, qui est encore 

d’actualité, est celle du « triple risque », initié par Ava Wedgwood en 1972. Elle a été 

développée jusqu’en 1994 par Keney et Filiano. Ce modèle met en évidence trois facteurs à la 

MSN (fig. 5) [4]:  

- Un âge critique de l’enfant  

- Un nourrisson vulnérable  

- Un ou plusieurs facteurs de stress exogènes.  

 

 

 

 

Figure 4 : Modèle du triple risque 

[4] 

Figure 3 : Taux de décès par MSN en Europe 

(deux sexes - 2005) [3] 
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Autrement dit, la MSN surviendrait chez un nourrisson présentant une vulnérabilité sous-

jacente (prédisposition génétique, prématurité, hypotrophie, sexe masculin, exposition au 

tabagisme maternel, anomalie du développement prénatal) qui subit un stress exogène 

(tabagisme passif, infection, mauvaises conditions de couchage) durant une période critique 

du développement (90% des MSN avant 6 mois, avec un pic autour de 2-4 mois).  

C’est pourquoi, il est important d’agir sur les facteurs de risque afin de diminuer le 

nombre de MSN.  

 

1.3.1 Age critique  

Bien que l’on ne puisse pas expliquer avec certitude l’association entre l’âge et la 

survenue du décès, on constate qu’il existe une période critique avant l’âge de 6 mois  puisque 

90% des décès surviennent avant cet âge, avec un pic d’incidence autour de 2 à 4 mois [1]. 

Une explication possible serait une diminution des défenses immunitaires due à la diminution 

des anticorps maternels chez le nourrisson, alors qu’il n’a pas encore développé sa propre 

immunité. De plus, l’organisme du nouveau-né est sujet à des modifications (développement 

psychomoteur, affectif et somatique…).   

 

1.3.2 Un nourrisson vulnérable  

Bien que les mécanismes soient encore sujets à de nombreuses hypothèses, plusieurs 

critères peuvent définir la vulnérabilité d’un nourrisson comme le sexe, la prématurité, le 

faible poids de naissance ou le tabagisme maternel.   

En effet, plusieurs études ont montré que les garçons étaient plus à risques de MIN avec un 

sex ratio de 1.6 sur l’année 2005 (2 enfants décédés sur 3 étaient des garçons) [3].  

La prématurité (nourrisson né avant 37 semaines d’aménorrhée) ainsi que le faible poids de 

naissance, présentent un risque quatre fois plus élevé de MSN par rapport aux nourrissons nés 

à terme et ayant un poids normal à la naissance. Plus la prématurité est grande, plus le risque 

est important.  
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Entre 2005 et 2010, le taux du tabagisme chez les femmes enceintes est resté stable avec une 

prévalence élevée de 24% [5]. 

 Toutes les études tendent à prouver que le tabagisme maternel prénatal multiplie le risque de 

MSN par 2 à 3 et cela, indépendamment du poids de naissance. A noter que le risque 

augmente si la mère continue de fumer après l’accouchement mais également avec le nombre 

de fumeurs dans l’environnement de l’enfant [6]. A noter que le risque baisse avec l’arrêt du 

tabac, d’autant plus si celui-ci intervient tôt en cours de grossesse [7].  

A noter enfin qu’il existe d’autres facteurs de vulnérabilité qui donnent lieu actuellement à 

des travaux de recherche dans différents domaines, en particulier cardiaque, neurologique, 

métabolique, biochimique et génétique.  

 

1.3.3 Stress exogène  

De nombreux facteurs de risque de MIN ont été mis en évidence permettant la mise en 

place de moyens de prévention que nous verrons plus bas. Parmi ces facteurs de risque on 

retrouve les infections (souvent présentes, soit comme facteur contributif soit comme cause du 

décès), l’environnement du nourrisson avec le mode de couchage, le lit, la présence d’objets à 

proximité, etc… On retrouve également  les conditions socio-économiques défavorables  

(mère de moins de 20 ans, célibataire, sans emploi, faibles revenus…) qui peuvent expliquer 

des comportements davantage à risques. Ainsi par rapport à la population générale, elles 

fument deux fois plus et sont également beaucoup moins suivies (30 % d’entre elles ont eu 

moins de 8 consultations prénatales) [8]. 

La maltraitance fait également partie des facteurs de risque de MIN. Sur ce point, nous 

constatons chaque année en France, que le taux d’homicide est le plus élevé pour la tranche 

d’âge inférieure à 1 an. Pourtant, les données fournies par le CépiDc nous interpellent quant à 

une sous-estimation possible qui pourrait être due à un mauvais diagnostic ou à l’ignorance de 

certains cas par l’absence d’explorations post-mortem adéquates (parents refusant l’autopsie 

ou le transport du corps dans un CRPMIN) [9]. 
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1.4 Des  mesures de prévention 

1.4.1 Recommandations sur la mort inattendue du nourrisson  

 

En France, les recommandations de la HAS datent de 2007 et portent sur la prise en 

charge en cas de mort inattendue du nourrisson. Elles s’adressent à tous les professionnels de 

santé qui peuvent intervenir lors de telles situations. Les objectifs de ces recommandations 

sont  de proposer des investigations permettant de distinguer les MIN consécutives à une mort 

subite inexpliquée de celles liées à une pathologie identifiable ou résultant d’un traumatisme 

par accident ou maltraitance. Il s’agit également d’améliorer la prise en charge des familles et 

de rendre des statistiques plus fiables en standardisant et harmonisant les pratiques sur 

l’ensemble du territoire national. L’objectif à terme est d’élaborer des actions prioritaires dans 

le domaine de la prévention de la MIN afin d’en réduire le nombre [10]. Mais, à l’heure 

actuelle, il n’existe aucune recommandation française concernant la prévention de la MIN, ni 

sur la HAS ni sur le site du ministère chargé de la Santé. Elles existent cependant sur les sites 

internet de l’association « Naitre et Vivre » et sur celui de la « Société Française de 

Pédiatrie ».  

Pour trouver ces recommandations, il faut se tourner vers les États-Unis d’Amérique ou le 

Royaume-Uni. En effet, l’« Américan Academy of Pediatrics » (AAP) en  a publié en 2005. 

Elles sont régulièrement mises à jour en fonction des nouvelles études, la dernière datant de 

2016.  Il existe également des  recommandations publiées par le ministère de la santé du 

Royaume-Uni ainsi que l’UNICEF United Kingdom. 

Les recommandations sont globalement identiques et se basent sur les situations à risques. 

Les premières recommandations de l’AAP ont été faites en 1992. Elles conseillaient de faire 

dormir le bébé sur le dos et non plus sur le ventre ou le côté. Comme en France et au 

Royaume-Uni, cette première recommandation a permis une forte diminution de mortalité 

infantile mais le taux de mortalité s’est stabilisé depuis quelques années.  

Face à des facteurs de risques de MIN, dont certains sont modifiables, l’AAP s’est concentrée 

sur l’environnement de sommeil des enfants afin qu’il soit plus sûr. Pour cela, elle s’est basée 

sur des études épidémiologiques chez des nourrissons de moins d’un an. Celles-ci ont donné 

lieu aux recommandations suivantes [11] :  
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- Le couchage sur le dos même chez les nourrissons ayant des reflux gastro-

œsophagiens. Il est prouvé que cette position n’augmente pas le risque 

d’inhalation chez les enfants sans troubles des voies respiratoires. Cette 

recommandation s’applique dès la naissance, lorsque le bébé est prêt à être 

placé dans le berceau et ce, jusqu’à son premier anniversaire.  

- Il est conseillé de placer le nourrisson dans un lit, sur une surface ferme, d’utiliser  

uniquement un matelas conçu pour éviter qu’il y ait un espace entre le matelas 

et les côtés du lit/berceau/parc qui  risquerait de le coincer et/ou qu’il s’étouffe. 

Il doit être recouvert uniquement d’un drap-housse, pas d’oreiller, de couette ou 

tous autres objets.  

- Il est recommandé de ne laisser aucun objet mou à portée des nourrissons 

(oreillers, jouets, couvertures, draps) car il y a un risque d’étouffement, de 

piégeage et d’étranglement. Le tour de lit est à éviter car à risque 

d’enfouissement et de suffocation. Les coussins et les cale-bébés de toutes 

sortes sont à proscrire. Aux États-Unis d’Amérique, la Food and Drug 

Administration a considéré ces « gadgets » comme tellement dangereux (car 

augmentant le risque de suffocation), qu’elle a demandé leur retrait intégral du 

marché de la consommation [11]. 

- Il est recommandé de ne pas surchauffer la pièce où le nourrisson dort. Pour 

être à l’aise dans son environnement, l’enfant ne doit pas avoir une couche de 

vêtement de plus qu’un adulte pour être à l’aise dans ce même environnement. 

L’hyperthermie perturbe et modifie les capacités d’adaptation respiratoires et 

cardiaques de l’enfant. Elle peut alors être responsable d’apnée centrale et/ou de 

malaise cardiaque pouvant entrainer le décès de l’enfant. Bien que les études 

aient révélé un risque augmenté de MSN avec la surchauffe, elles ne 

s’accordent pas sur la température idéale. En ce sens, l’AAP ne la précise pas 

mais l’UNICEF-UK préconise une température de 16 à 20°C [12]. En France, 

on retient plutôt une température de 18 à 20°C. Dans tous les cas, il est 

important d’éviter la surchauffe chez un nourrisson et pour cela, de surveiller 

les signes qui pourraient en faire état comme la transpiration et la chaleur au 

toucher du bébé.  
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- Le partage du lit n’est pas recommandé dans la mesure où il n’existe aucune 

preuve d’un bénéfice contre la MIN. De plus, on constate une augmentation des 

décès lorsque le partage du lit est associé à un enfant de moins de 3 mois, 

surtout s’il est né prématurément ou avec un faible poids, lorsque le/ les parents 

fument ou consomment d’autres substances toxiques ou psychotropes, si les 

parents sont excessivement fatigués, si le partage a lieu avec d’autres personnes 

que les parents (frère et sœur…). Cependant, on ne peut empêcher des parents 

de le pratiquer surtout si cela doit amener des conduites d’autant plus à risques 

comme le partage du canapé. C’est pourquoi certaines recommandations 

conseillent d’installer le nourrisson loin des oreillers, sur un matelas ferme, de 

s’assurer qu’il ne peut pas tomber du lit, qu’aucune couverture ne puisse le 

couvrir si les parents souhaitent pratiquer le co-sleeping [12].  

- Il est également recommandé de ne pas faire dormir les jumeaux/ triplés dans le 

même berceau.  

- Le tabagisme, actif et passif pendant la grossesse et passif dans l’environnement 

du nourrisson après la naissance, est un facteur de risque majeur de MSN. Il est 

donc conseillé aux femmes enceintes de ne pas fumer pendant la grossesse et de 

ne pas fumer en présence d’enfants. Il est important d’encourager les familles à 

établir des règles afin d’éliminer la fumée de tabac dans tous les endroits où les 

enfants et non-fumeurs passent du temps (voiture, maison). Les mêmes 

recommandations sont faites vis-à-vis des substances illicites ainsi que l’alcool.  

 

Dans les recommandations, en plus de trouver les facteurs de risque à éviter, on retrouve 

également les facteurs protecteurs à encourager. Bien qu’un certain nombre de ces facteurs 

protecteurs font consensus, d’autres prêtent toujours à discussion. Les facteurs protecteurs 

recommandés sont :  

- Le room-sharing : le partage de la chambre avec les parents est recommandé au 

moins jusqu’au six mois de l’enfant. L’APP s’est basée sur plusieurs études 

(1995, 1999, 2004 et 2005) qui ont montré que cette pratique diminuait le risque 

de MSN jusqu’à 50% en réduisant la possibilité d’étouffement, de strangulation 
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et de piégeage qui existe lorsque le bébé dort dans le lit des parents. De plus, la 

proximité parentale du nourrisson facilite son alimentation, son réconfort et sa 

surveillance. L'endroit le plus sûr dans lequel un bébé peut dormir est la 

chambre parentale, sur une surface de sommeil séparée. Il est recommandé que 

la surface de sommeil du nourrisson soit placée près du lit des parents pour 

permettre une surveillance et une alimentation faciles.  

- L’allaitement maternel : De nombreuses études ont démontré que l’allaitement 

maternel (AM) était un facteur protecteur de MIN.  Une méta-analyse de dix-

huit études cas-témoins a révélé que son effet protecteur augmente avec sa 

durée et son exclusivité est recommandée pendant les six premiers mois de vie. 

Il apporte une protection immunitaire avec le passage des anticorps maternels 

dans le lait [13] [14]. 

- La vaccination : Bien que certains associent la vaccination à une cause du 

syndrome de mort subite du nourrisson, des études montrent une corrélation 

entre la vaccination et un effet protecteur sur la MIN, les enfants vaccinés 

présentant deux fois moins de risques que ceux qui ne le sont pas. Cette 

polémique sur la vaccination peut s’expliquer par la concomitance entre le pic 

de MSN et l’âge des premières vaccinations de l’enfant [15].  

- La tétine à l’endormissement : l’utilisation de tétine la nuit comme moyen de 

prévention de la MIN est controversée en France et dans nombre de pays du 

monde. D’un côté les mécanismes protecteurs invoqués sont l’abaissement du 

seuil d’éveil, l’effet de libération des voies aériennes supérieures ou encore la 

prévention des reflux. D’un autre côté, certaines études associent l’utilisation de 

la tétine à une diminution de la durée de l’allaitement maternel, mais cet effet 

n’est pas prouvé. Finalement il est plutôt admis que l’association de 

l’allaitement maternel et de l’utilisation de la tétine diminuerait le risque de 

MIN. De fait, l’AAP recommande l’usage d’une tétine pour le sommeil jusqu’à 

l’âge d’un an, une fois l’allaitement bien mis en place chez les enfants allaités, 

soit vers 3 à 4 semaines. Le but est de couvrir la période la plus à risques de 

MIN et celle pendant laquelle le besoin de succion du nourrisson est le plus 

élevé [16] [1]. 
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Bien que la plagiocéphalie en elle-même n’entraine pas une augmentation du risque de MIN, 

elle peut induire des conduites à risques. Certains professionnels de santé  préconisent le 

couchage latéral ainsi que l’utilisation d’un cale-bébé dès 2 mois, faisant passer le couchage 

dorsal comme une mode auprès du grand public. Pourtant, des conseils de prévention existent 

pour prévenir la plagiocéphalie qui touche 10 à 20% des bébés. Ils reposent sur la mise en 

place d’un environnement favorisant l’activité motrice spontanée de l’enfant sous surveillance 

(utilisation tapis d’éveil, portage, position ventrale pendant les phases d’éveil…),  et d’utiliser 

un siège auto ou une coque uniquement pour le transport [17]. 

 

1.4.2 Les acteurs de la prévention  

La MIN est une notion plus large et aussi plus complexe que la MSN. Il n’est donc pas 

surprenant que la prévention implique l’action d’acteurs intervenant à différents niveaux. 

Parmi les maillons essentiels de la prévention des morts inattendues du nourrisson, on 

retrouve les centres de référence de la MSN qui ont été créés en 1986 par le ministre de la 

santé au sein des Centres Hospitaliers Universitaires Régionaux (CHUR). Ils ont été 

rebaptisés plus récemment en Centres de Référence pour la Prévention de la MIN (CRPMIN). 

Le but premier de ces centres est d’animer la recherche et de diffuser les informations 

concernant la MSN, aussi bien pour les professionnels que pour le grand public. 

Depuis 2013, les 37 centres d’accueil et de prise en charge de la MIN sont fédérés au sein 

d’une association loi 1901 appelée ANCReMIN (Association des Centres Référents pour la 

Mort Inattendue du Nourrisson).  

Cependant, la France manque de données épidémiologiques exhaustives, car beaucoup de 

MIN sont classées à tort en MSN. En effet, lors du renseignement du certificat de décès, les 

investigations n’étant pas faites, le décès peut être classé à tort en mort subite. Dans ce cas, il 

est possible d’envoyer un  certificat médical complémentaire au CépiDc, mais cela n’est pas 

toujours fait. C’est pourquoi, l’association ANCReMIN a mis en place, en mai 2015, 

l’Observatoire National de la Mort Inattendue du Nourrisson (OMIN). Le but de cet 

observatoire est de collecter de multiples données (médicales, biologiques, socio-

environnementales et médico-administratives) concernant les enfants de moins de 2 ans 

décédés en France de MIN, en collaboration avec les centres de référence participants, 
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l’association ANCReMIN et des structures support.  Cela permettra d’identifier d’éventuels 

nouveaux facteurs de risque, d’obtenir des données épidémiologiques plus précises et de 

développer la recherche médicale dans le domaine des MIN. A noter que pour participer à 

l’étude, les enfants doivent avoir été pris en charge dans un centre de référence MIN. Les 

parents doivent, en outre, avoir donné leur accord [18].  

Un autre acteur majeur est l’association « Naitre et Vivre » qui se mobilise depuis 1979 pour 

la prévention des MSN puis MIN. En plus de participer aux campagnes de prévention, elle est 

engagée dans la formation des parents et des professionnels de santé. L’association propose 

deux niveaux de formation sur la prévention et l’accompagnement du deuil.   

 

1.4.3 Moyens de prévention  

Les premières campagnes de prévention ont été lancées dans plusieurs pays d’Europe  

dès les années 1987 et à partir de 1994 en France, notamment avec des campagnes 

d’information menées par l’association « Naître et vivre » et la Direction Générale de la Santé 

(DGS), initialement dans quatre départements pilotes. Les résultats positifs sur la MSN ont 

conduit à la généralisation des campagnes nationales qui seront renouvelées jusqu’en 1998 

[1]. Comme on peut le voir sur la figure 1 ci-dessus, ces campagnes peuvent être créditées 

d’un succès certain car elles s’accompagnent d’une baisse sensible du nombre de MIN à partir 

des années 1990, mais qui s’est toutefois stabilisé depuis quelques années. Il a donc été créé 

en 2013 une association, l’ANCReMIN, qui a une mission de prévention. Pour accomplir 

cette mission, cette association a mis en place une semaine de prévention par an en lien avec 

les centres de référence de la MIN pour mieux couvrir le territoire (avec 37 centres présents 

au sein des centres hospitaliers universitaires régionaux répartis dans toute la France et en 

Outre-Mer, (en Guadeloupe, Martinique et Réunion) (ANNEXE I). Elle a pour but de 

sensibiliser le plus grand nombre, aussi bien les professionnels que le grand public [19].  

De plus, l’association « Naitre et Vivre » en plus de participer à cette semaine de 

prévention, a créé des supports d’informations pouvant être utilisés par les professionnels afin 

de mieux informer les parents. Certains comme « Je dors sur le dos » sont disponibles en une 

dizaine de langues (ANNEXE II) [20]. Récemment, elle a également publié la traduction en 

anglais de la plaquette « Protégez-moi » (ANNEXE III) [21].   
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2 DEUXIEME PARTIE : L’ETUDE 

2.1 Matériel et  méthode  

2.1.1 Type d’étude et objectifs 

Les sages-femmes sont des intervenants majeurs pour l’information des parents et la 

mise en œuvre de mesures de prévention. En conséquence, pour envisager une amélioration 

de ces mesures et de la connaissance du phénomène de MIN, il est indispensable d’évaluer 

leur niveau de connaissances puisqu’elles sont en contact avec des femmes enceintes et des 

jeunes mamans. 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, prospective et multicentrique. 

Elle a été réalisée dans les maternités et CPP de la Somme à l’aide d’un questionnaire 

(ANNEXE IV).  

Dans un premier temps, l’objectif est de faire un état des lieux de la connaissance de 

ces sages-femmes concernant la MIN et sa prévention avant de les interroger sur leurs 

pratiques concernant l’information délivrée aux parents sur le sujet et d’en tirer des 

enseignements à l’échelle du département.   

 

2.1.2 Méthode  

Un questionnaire de 27 items a été distribué aux sages-femmes dans les maternités de 

Péronne, d’Abbeville, à la clinique Victor Pauchet (Amiens) et au CHU d’Amiens ainsi que 

dans les trois centres périnataux de proximités (CPP) de la Somme (Doullens, Montdidier et 

Corbie). Les questions portaient sur la population interrogée (sexe, durée d’exercice, 

formation reçue sur le sujet), ses connaissances concernant les recommandations (couchage, 

tabac, plagiocéphalie et facteurs protecteurs) ainsi que des questions ayant pour but d’évaluer 

l’information donnée aux parents et les éventuelles difficultés pouvant être rencontrées par les 

professionnels.  
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2.2 Résultats  

2.2.1 Caractéristiques de la population interrogée 

Sur 111 questionnaires distribués, 62 ont pu être récupérés mais 2 ont dû être exclus 

par manque de réponses, soit un pourcentage de participation de 56%. Les données récupérées 

ont été traitées à l’aide du logiciel Excel® qui a permis de dégager les données suivantes :  

Sur l’ensemble des questionnaires, la majorité était des femmes, 53 contre 7 hommes.  

Concernant les effectifs de l’étude pour chaque établissement, ils sont représentés par le 

graphique ci-dessous :  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

À l’exception de la clinique Victor Pauchet où le taux de participation est de 35% (14 sur 40 

questionnaires distribués), on possède un taux de participation de 50% et plus. Le plus fort 

taux de participation provient de la maternité de Péronne, avec 77,8% (7 sur 9).  

À Abbeville, 20 questionnaires ont été distribués, ce qui nous fait un taux de participation de 

50% (N=10). Au CHU d’Amiens, on obtient un taux de participation de 53% avec 24 

réponses sur 45 questionnaires distribués. Concernant les 3 CPP, le taux de participation se 

monte à 62,5% (5 réponses sur 8 questionnaires distribués). À noter que les sages-femmes 

exerçant au CPP de Corbie (N=3), travaillent également au CHU.  
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Lors de l’élaboration du questionnaire, quatre tranches d’ancienneté avaient été définies (de 

moins de 5 ans à 26 ans et plus), l’objectif étant d’apprécier le niveau de formation et les 

connaissances en fonction de ce critère. Les effectifs sont représentés par le graphique ci-

après : 

 

 

 

 

 

 

 

 

40% (N=24) ayant répondu ont entre 10 et 25 ans d’expérience. 27% (N=16) ont entre 5 et 10 

ans d’ancienneté. 23% (N=14) ont moins de 5 ans d’expérience et ceux ayant 26 ans et plus 

représentent 10% (N=6).  

 

La majorité des sages-femmes (50/60), a répondu avoir bénéficié d’une information 

concernant la prévention de la MIN pendant leurs études. 10 sages-femmes déclarent ne pas 

avoir bénéficié de cette information.  

La majorité des sages-femmes (63 % soit 38 personnes) se sent suffisamment informée sur le 

sujet. À noter que parmi ces 38 personnes, 34 ont eu une information durant leurs études. 

Cependant, 16 sages-femmes ayant bénéficié d’une information se sentent encore peu 

informées.  
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Les principales sources d’information sont représentées par le graphique ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

On constate qu’une part importante de l’information provient des journées d’information 

citées par 29 sages-femmes (48%). On doit aussi relever l’importance des collègues cités par 

28 sages-femmes (47%) comme source d’information et même d’internet pour 21 sages-

femmes (35%).   

Parmi les autres sources mentionnées, on trouve les études (cours, demi-journée 

d’information, mémoire), dépliant trouvé chez le médecin traitant, des reportages à la 

télévision, articles de presse (tout public et professionnel), au travail (vécu), conseils reçus en 

tant que maman. 15 sages-femmes ont également suivi une formation concernant la 

prévention de la MIN il y a moins de 10 ans. 

 

2.2.2 Connaissances des recommandations  

Elles portent sur le couchage, la température de la chambre, le tabac, l’appréciation de 

l’efficacité  des moyens de protection contre la MIN et la dernière porte sur la prévention de 

la plagiocéphalie.  
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La première question concerne la position du couchage. Les résultats sont répertoriés dans le 

graphique ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

90% des sages-femmes ont répondu que la position dorsale uniquement est recommandée. 

Aucune n’a fait référence à la position latérale.  

 

Le graphique ci-dessous reprend les réponses obtenues concernant la place des objets dans le 

lit : 
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Pour 85% (N= 51) des sages-femmes, il est recommandé de ne laisser aucun objet dans le lit. 

13% (N=8) des sages-femmes ont répondu qu’il est recommandé de limiter le nombre 

d’objets. Pour un peu moins de 7% (N=4), un tour de lit est recommandé.   

Concernant le couchage, 90% (N=54) des sages-femmes ont répondu qu’il est recommandé 

de mettre bébé sur un matelas ferme aux dimensions du lit, soit 90% des réponses et 56, soit 

93%, qu’une gigoteuse/ turbulette adaptée à la saison et à la taille de l’enfant est 

recommandée. Une sage-femme a répondu qu’il est recommandé d’utiliser une couverture/ 

draps/ nid d’ange plutôt qu’une gigoteuse/turbulette. Concernant l’utilisation du cale-bébé, il 

est recommandé pour 2 sages-femmes (3%).  

Concernant la température recommandée de la chambre, 88,3% (N=53) des sages-femmes ont 

répondu qu’elle se situe entre 18 et 20°C. Pour 8,3% (N=5) elle se situe entre 16 et 18°C et 

pour 3,3% (N=2) entre 20 et 22°C. Aucune sage-femme n’a répondu qu’elle devait être 

supérieure à 22°C.  

Pour 43 sages-femmes, soit 71,7%, fumer pendant la grossesse augmente le risque de MIN. 

Pour 57 sages-femmes, soit 90% des réponses, il est recommandé de fumer à l’extérieur. A 

noter qu’aucune ne mentionne qu’il est possible de fumer à l’intérieur (voiture ou maison), si 

on aère les pièces ou si l’enfant n’est pas présent.  

Les réponses obtenues concernant les facteurs protecteurs de la MIN sont répertoriées sur le 

graphique ci-dessous : 
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L’allaitement, cité 44 fois, et le partage de la chambre, cité 42 fois, sont les facteurs jugés les 

plus protecteurs contre la MIN. Les autres facteurs viennent loin derrière, avec la vaccination 

citée 12 fois et le co-sleeping cité 6 fois.     

Le graphique ci-dessous présente les réponses obtenues concernant la prévention de la 

plagiocéphalie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Une majorité (37/60) de sages-femmes a répondu que la stimulation de bébé pendant 

les périodes d’éveil est un facteur protecteur de plagiocéphalie (62%). Cependant, une part 

importante (21) a répondu que la variation des positions de couchage en était également un 

(35%).  

 

2.2.3 Pratique des sages-femmes  

Nous avons aussi interrogé les sages-femmes quant à leur pratique en matière de conseils de 

prévention, notamment leur nature, leur fréquence, le moment où ils sont prodigués et le 

support utilisé.   
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Les différents conseils prodigués par les sages-femmes ont été répertoriés sur le graphique ci-

dessous :  

 

 

 

 

 

 

 

On remarque une prédominance pour la place des objets dans le lit avec 92% (N=55), suivi 

par le couchage concernant le partage de la chambre…, la literie avec 78% (N=47) ainsi que 

la température de la chambre avec 77% (N=46). Une part moins importante de prévention 

concernant le tabac chez les parents fumeurs (65% soit 39/60) ainsi que la plagiocéphalie qui 

se place en dernière position, à hauteur de 37% (N=22).  

Une part importante des sages-femmes aborde souvent les conseils de prévention, soit 42% 

(N=25), mais elles sont 30 % (N=18) à ne le faire que rarement. L’apport systématique des 

conseils vient en troisième positions avec 25% (N=15) des sages-femmes. Deux sages-

femmes disent ne jamais l’aborder, soit 3,3% comme le montre le graphique ci-dessous.  
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46 sages-femmes, soit 77%, disent ne posséder aucun support sur lequel s’appuyer pour parler 

de la prévention. Parmi elles, 42, soit 70%,  souhaitent en avoir. Les autres disent en posséder 

avec une majorité qui les utilise.  

Parmi les supports souhaités, on retrouve des supports en plusieurs langues pour 5 d’entre 

elles, des flyers pour 15 autres, mais aussi ponctuellement, des affiches, brochures et supports 

vidéo.  

L’utilité des supports selon les sages-femmes interrogées est répertoriée sur le graphique ci-

dessous :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On constate que l’utilité des supports est multiple. Parmi les principaux atouts, on retrouve 

l’impact des images avec 57% (N=34), la relecture possible pour les parents avec 53% 

(N=32) et l’aide aux explications avec 50% (N=30). L’aide en cas de barrière de la langue 

représente également un taux important avec 47% (N=28). 42% de notre effectif (N=25), 

déclarent que les supports facilitent l’abord du sujet et 32% (N=19) qu’ils permettent la 

diffusion de l’information aux proches.  
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Comme le graphique ci-dessous le montre, les conseils sont donnés majoritairement en suites 

de naissance et une partie non négligeable lors des cours de préparation à la naissance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A la question évoquant les raisons pour lesquelles la sage-femme n’a pu parler des conseils de 

prévention, 49 sages-femmes ont répondu. Leurs réponses sont répertoriées sur le graphique 

ci-après :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les raisons pour lesquelles les conseils ne sont pas abordés, on retrouve en première 

position le manque de temps pour 25 d’entre elles, suivi par les collègues qui informent déjà 
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le couple (18 personnes) et la barrière de la langue (19 personnes). 10 évoquent la difficulté 

pour aborder le sujet ce qui représente 20%. En dernière position avec 3 réponses, on retrouve 

le manque de connaissances sur le sujet par le professionnel et les parents déjà informés selon 

le professionnel. 

 

La dernière question porte sur les thèmes que les sages-femmes souhaiteraient voir évoquer 

lors d’une prochaine journée d’information. Elles avaient le choix entre : bébés secoués, 

portage, co-sleeping, vaccinations ou aucun des thèmes évoqués. Les réponses sont 

répertoriées dans le graphique ci-dessous :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En tête, on retrouve le bébé secoué avec 48% (N=29), suivi par le portage avec 40% (N=24) 

et le co-sleeping avec 38% (N=23). La vaccination arrive en dernière position avec 28% 

(N=17).  
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3 TROISIÈME PARTIE : DISCUSSION  

3.1 Forces et limites de l’étude  

 

Parmi les points positifs de cette étude, nous pouvons souligner qu’elle est 

multicentrique, concerne des établissements publics et privés et regroupe également les 3 

niveaux possibles de maternité.  

De même, à l’exception de la clinique Victor Pauchet où nous enregistrons un taux de 

participation de 35% (14/40), celui-ci atteint 50% à Abbeville (avec 10/20), plus de  53% pour 

le CHU d’Amiens (24/40) et 78% pour Péronne (7/9). Globalement sur 111 questionnaires 

distribués 60 ont été utilement renseignés. En conséquence, l’échantillon de l’étude constitué 

d’une population homogène de sages-femmes peut être raisonnablement considéré comme 

représentatif. 

La distribution des questionnaires en format papier, à partir d’un envoi par courrier 

électronique ou déposés directement dans les services correspond à un mode de 

communication traditionnel et pratique. Il a permis de collecter directement le questionnaire 

après avoir été renseigné par la sage-femme. Il est probable que sans ce type de support et de 

nombreux contacts sur place ou par téléphone, le nombre de réponses aurait été sensiblement 

inférieur à celui qui a été obtenu.       

Certes, des questions auraient pu être ajoutées portant sur la nature de l’information dispensée 

et celle de la formation effectuée (durée de la formation). On aurait également pu aborder le 

carnet de santé comme support d’information, car nous avons vu que le contenu de ce carnet 

avait évolué pour tenir compte des facteurs de MIN. 

De même, malgré le fait que le questionnaire s’adresse à des professionnels, les notions de 

MIN et de MSN auraient pu être plus clairement explicitées pour cerner plus clairement les 

situations envisagées.  
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3.2 Les biais  

Cette étude étant basée sur le volontariat, il existe un biais d’auto-sélection. On peut en 

effet supposer que les sages-femmes ayant répondu étaient intéressées par le sujet. De même, 

le questionnaire a été laissé en version papier dans les services. Il est donc possible que les 

sages-femmes aient répondu à plusieurs. Néanmoins, si tel est le cas, il aura ainsi servi de 

support aux échanges et à la discussion entre elles, permettant ainsi la transmission 

d’informations.  

Les questionnaires ont été laissés à la disposition des sages-femmes dans les différents 

services (maternité, salles de naissance, surveillance de grossesses) mais il se peut que 

certaines d’entre elles ne travaillent pas ou peu dans les services de maternité. Ce qui pourrait 

expliquer pourquoi certaines sages-femmes ont répondu aborder rarement voire jamais les 

conseils de prévention (exemple : surveillance de grossesses).   

Finalement cet examen des forces et limites de l’étude ne révèle pas de défauts majeurs qui 

seraient de nature à remettre en cause sa pertinence. 

 

3.3 Discussion et analyse des résultats  

Avec un taux de réponse de plus de 50 % portant sur une population homogène, le 

questionnaire, support à notre étude, nous permet de dresser un état des lieux des 

connaissances des sages-femmes du département de la Somme sur la prévention de la mort 

inattendue du nourrisson.  

 

3.3.1 Un constat rassurant quant à la conformité des connaissances des sages-femmes avec 

les recommandations des organismes spécialisés   

D’une manière générale  nous n’avons pas constaté de divergences dans les réponses 

en fonction des établissements d’exercice. En ce qui concerne l’expérience professionnelle 

des sages-femmes, compte tenu du manque de représentation de certaines tranches d’âge 

(notamment celles de 26 ans d’ancienneté et plus), nous avons décidé pour la suite de l’étude, 

de ne retenir que deux tranches, les moins de 10 ans et les plus de 10 ans d’expérience, ce qui 

nous a permis, sur la base d’une durée d’ancienneté pertinente, de séparer les sages-femmes 
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expérimentées de celles qui le sont moins. Nous avons pu également, de ce fait, disposer 

d’effectifs équilibrés avec 30 personnes par tranche d’ancienneté et mettre ainsi en évidence 

que le nombre d’années d’expérience est sans impact significatif quant au niveau de 

connaissances.  

Il ressort de l’exploitation des 60 questionnaires tels qu’elle est reportée ci-dessus, que 

les recommandations relatives à la prévention de la MIN sont, dans leur grande majorité, 

correctement connues. 

Ainsi, concernant la position de couchage, on constate que sur 60 sages-femmes, 54 

d’entre elles, soit 90%, recommandent de coucher l’enfant uniquement sur le dos 

conformément aux recommandations en matière de prévention de la MIN [11]. On obtient le 

même taux en ce qui concerne l’utilisation d’un matelas ferme, adapté aux dimensions du lit. 

 La recommandation concernant l’utilisation d’une gigoteuse ou turbulette, adaptée à 

la saison ainsi qu’à la taille de l’enfant, est bien connue avec un taux de réponse de 93% 

(N=56). 

Concernant la place des objets dans le lit, 51 sages-femmes (85 %) reprennent la 

recommandation de l’AAP préconisant de n’en laisser aucun [11].  

La recommandation concernant la température idéale de la chambre varie selon les 

études mais l’environnement surchauffé est unanimement reconnu comme étant préjudiciable 

pour l’enfant. En prenant 20°C comme limite haute, correspondant  aux recommandations de 

« Naitre et Vivre » et de l’UNICEF-UK, 58 sages-femmes, soit 97% des réponses, appliquent 

cette limite. 

Bien que l’on ne puisse en expliquer les mécanismes, des études ont montré que le 

tabagisme maternel prénatal augmente par 2 ou 3 le risque de mort subite [6]. Ce danger 

représenté par le tabagisme prénatal de la mère a été mentionné par 43 sages-femmes, soit 

71% des réponses. Si le tabagisme maternel prénatal augmente les risques, il en va de même 

pour le tabagisme passif après la naissance de l’enfant. Il est donc recommandé de fumer à 

l’extérieur, à distance des non-fumeurs, comme a répondu une majorité des sages-femmes 

concernées par l’étude (N=53). 

En ce qui concerne la connaissance des facteurs protecteurs de MIN, le plus connu 

dans notre échantillon (sans différence selon l’ancienneté ou l’établissement d’exercice) est 
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l’allaitement maternel avec 73% (N=44), facteur le plus souvent évoqué. Ce résultat est 

conforme aux préconisations de la HAS qui a publié en 2002 des recommandations relatives à 

l’allaitement maternel exclusif au cours des 6 premiers mois de vie de l’enfant en s’appuyant 

sur ses effets bénéfiques sur son développement ainsi que sur son rôle protecteur vis-à-vis des 

infections [22]. Le second facteur protecteur le mieux connu dans notre échantillon est le 

partage de la chambre ou « room-sharing » avec 70% (N=43) des réponses. En effet, l’AAP 

s’appuie sur quatre études, allant de 1995 à 2005, qui ont montré que le partage de la chambre 

avec les parents diminue le risque de MSN jusqu’à 50% [11]. C’est la raison pour laquelle il 

est recommandé au-moins  durant les six premiers mois de la vie. Cette recommandation fait 

partie de la mise à jour du carnet de santé de 2018 (ANNEXE V) [23].  

En outre, la vaccination est également évoquée comme étant un facteur protecteur de 

la MIN. Des recommandations de l’AAP en font état ainsi que d’autres études [15]. La 

mauvaise compréhension du terme MIN pourrait expliquer le fait que dans notre étude, 

seulement 20% (N=12) des sages-femmes ont répondu qu’elle faisait partie des facteurs 

protecteurs.  Il apparait qu’il aurait fallu définir le terme de MIN au début du questionnaire.  

Enfin, si les recommandations concernant la plagiocéphalie ne remettent pas en cause 

les préconisations reprises ci-dessus concernant la position dorsale comme seule position de 

couchage ainsi que l’absence d’objets dans le lit, certains professionnels le font en préconisant 

un couchage latéral et l’utilisation de cale-bébé. Des membres de l’association ANCReMIN 

se sont élevés contre la « désinformation concernant le couchage des nourrissons et la 

plagiocéphalie » dans un article publié en 2017 [17]. 62% des sages-femmes (N=37) 

interrogées ont répondu conformément aux recommandations, à savoir qu’il faut stimuler le 

bébé pendant les périodes d’éveil. Bien que ce ne soit pas la majorité,  il n’en reste pas moins 

vrai que 35% (N=21) des sages-femmes ont répondu qu’il est recommandé de varier les 

positions de couchage et 5% (N=3) et de recourir à un cale bébé. À noter qu’il n’existe pas de 

différences selon les établissements ou le degré d’ancienneté dans notre échantillon. 

Nous pouvons donc conclure, à l’issue de l’exploitation des questionnaires, que le 

panel de sages-femmes interrogées a des connaissances conformes aux recommandations 

concernant les facteurs de risque de la MIN. Il est toutefois essentiel de continuer d’informer 

et former les professionnels conformément au souhait exprimé par 48 sages-femmes (80 %) 
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afin que la bonne information des familles et de tous ceux qui sont en charge des tout-petits 

puisse continuer à être assurée et développée.  

Concernant la formation des sages-femmes, l’arrêté de 2011 relatif  au Diplôme de 

Formation Générale en Science Maïeutique ne donne pas de précisions quant à la nature de 

l’action de prévention qui doit être réalisée dans le domaine de la santé de l’enfant [24]. 

Néanmoins, 50 sages-femmes, soit  83%,  déclarent avoir bénéficié a minima d’une 

information pendant leurs études. On peut donc supposer que des écoles choisissent la MIN 

comme action de prévention. Cependant 16 sages-femmes sur les 22  (73%) se sentant peu 

informées, ont disposé de cette information, dont une majorité a moins de 10 ans d’expérience 

(10/16).  Bien que l’on ne connaisse pas précisément l’information dont elles ont disposé on 

pourrait envisager d’associer les étudiants sages-femmes aux journées d’information, qui ont 

lieu tous les ans au mois de septembre, et leur permettre ainsi de rencontrer des interlocuteurs 

divers pour aborder ce sujet difficile. Au-delà des connaissances théoriques, cette approche 

plus opérationnelle pourrait leur permettre de disposer de clés utiles afin d’aborder plus 

facilement les conseils de prévention auprès des parents.  

Sur les 60 sages-femmes qui ont répondu, 48 d’entre elles, soient 80%, souhaiteraient 

avoir davantage d’informations sur le sujet, notamment celles ayant moins de 10 ans 

d’expérience (27/60 versus 21/60). Nous avons constaté que la population de notre étude 

s’informe principalement lors des journées d’information (N=29) et auprès des collègues 

(N=28) à l’exception des sages-femmes des CPP et de l’établissement d’Abbeville qui n’ont 

participé à une journée d’information qu’à hauteur  de 20% (1/5 et 2/10). Le plus fort taux de 

notre échantillon provient de la clinique V. Pauchet avec 71% (10/14). Concernant les CPP, 

seule une sage-femme a participé à une journée d’information mais il s’agit d’une personne 

exerçant également au CHU d’Amiens. 

 De manière générale, notre étude tend à montrer que les sages-femmes continuent de 

s’informer tout au long de leur carrière professionnelle, conformément aux obligations de 

développement professionnel continu (DPC) [25]. C’est probablement la raison pour laquelle 

un nombre important d’entre elles ayant plus de 10 ans d’expérience, se sent suffisamment 

informé.  
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L’objectif 2019 du CRPMIN est de toucher toutes les maternités de la région, ce qui 

parait essentiel car une prévention efficace passe par l’information et la formation de tous les 

professionnels de santé.  

 

3.3.2 Mais il existe encore des marges de progression à exploiter pour réduire encore le 

nombre de MIN.  

Comme nous l’avons vu plus haut, la France est l’un des pays d’Europe présentant un 

fort taux de prévalence de MIN. Il parait dès lors essentiel de sensibiliser les professionnels 

sur les facteurs protecteurs et permettre ainsi une meilleure sensibilisation des parents, 

notamment sur le  fait que le couchage des bébés n’est pas un effet de mode mais un réel 

enjeu de santé publique.  

Or seulement 25% des sages-femmes abordent la prévention de la MIN de façon 

systématique. Il paraît donc important de généraliser cette pratique, y compris aux autres 

professionnels. Lors de notre étude, nous avons constaté que beaucoup de sages-femmes, soit 

50% (N=30) souhaitent disposer de supports afin de faciliter les explications ou même tout 

simplement pour aborder le sujet 42% (N=25). 

 Parmi les réponses obtenues, bien que non proposé dans notre questionnaire, le carnet 

de santé a été mentionné comme support disponible par certaines sages-femmes. Celui-ci 

vient d’être actualisé en février 2018 par le Ministère des Solidarités et de la Santé pour une 

entrée en vigueur en avril. Il contient des modifications inspirées par la connaissance des 

mesures de prévention de la MIN qui méritent d’être soulignées (ANNEXE V) [23] : 

 La suppression du tour de lit : la précédente version du carnet de santé représentait 

un lit doté d’un tour de lit 

 La mention du partage de la chambre pendant les six premiers mois de la vie fait 

son apparition  

 Les recommandations vaccinales ont été mises à jour pour suivre les modifications 

du calendrier vaccinal et l’extension des obligations.  

 La mention de MSN est remplacée par celle de MIN dans cette nouvelle version 
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Cependant, les nouvelles recommandations ne mentionnent pas les moyens de prévenir la 

plagiocéphalie qui n’est certes pas un facteur de risque de MIN mais peut néanmoins conduire 

à des situations dangereuses. Le carnet de santé reste un bon support d’informations qui a 

l’avantage d’être toujours à disposition des parents, en espérant bien sûr qu’ils le lisent. D’où 

l’intérêt de donner des moyens supplémentaires aux professionnels pour faciliter les conseils 

de prévention et faire face aux « fausses croyances ». L’association « Naitre et Vivre » a créé 

des plaquettes appelées « Protégez-moi », regroupant tous les conseils de prévention avec des 

illustrations. Ces plaquettes sont disponibles également en anglais et peuvent tout à fait 

répondre aux attentes des professionnels.  

Les sages-femmes invoquent souvent le manque de temps pour informer les patientes pendant 

le séjour en maternité en complément des informations qui sont données pendant la grossesse. 

Des réunions pourraient être proposées aux parents avant la sortie de maternité afin de 

diffuser les conseils de prévention de façon collective et d’en toucher ainsi un plus grand 

nombre. Toutefois les moyens ne sont pas illimités et les conseils et informations devront 

faire l’objet d’une distribution sélective et en tout premier lieu à destination des populations à 

risque. Comme nous l’avons vu plus haut, dans le modèle du triple risque, un facteur de MIN 

est constitué par un stress exogène lié au milieu dans lequel vit le nourrisson. On a évoqué la 

situation socio-économique du ou des parents. On sait qu’en France ce facteur présente une 

importance certaine dans le Nord-Pas-de-Calais et en Languedoc-Roussillon, pour conserver 

les anciennes limites régionales mentionnées dans les études. Un phénomène semblable de 

surreprésentation de la MIN a été constaté en Nouvelle Zélande parmi des populations 

représentant divers critères, tels qu’une situation économique défavorisée, un statut de parent 

isolé, le très jeune âge de la mère, un faible niveau scolaire, l’origine maori, le faible poids de 

naissance, la naissance prématurée [26]. Ces constats rejoignent ceux qui sont fait en France. 

Il convient en conséquence de consacrer plus de temps aux populations fragilisées pour la 

prévention.   

 

3.4 Place des professionnels de santé dans la prévention de la MIN  

Notre étude porte uniquement sur les sages-femmes hospitalières mais les professionnels 

concernés par cette prévention sont multiples. En effet, le sujet touche l’ensemble du réseau 

de périnatalité.  
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La grossesse est un moment privilégié pour sensibiliser les femmes à l’arrêt du tabac. A ce 

sujet, la sage-femme a un rôle important puisqu’elle peut, depuis le 26 janvier 2016, prescrire 

des substituts nicotiniques aux femmes et à toutes les personnes qui vivent régulièrement dans 

l’entourage de la femme enceinte ou de l’enfant jusqu’au terme de la période postnatale [27]. 

Pendant la grossesse, une femme peut voir un gynécologue-obstétricien, un médecin traitant 

ou encore une sage-femme, que ce soit en libéral ou dans une structure hospitalière. Bien que 

lors d’une consultation on ne puisse pas aborder l’ensemble des recommandations, il importe 

que les professionnels soient bien informés afin de répondre au mieux aux questions des 

parents (matériel à acheter…). Durant leur grossesse, les femmes ont également la possibilité 

de participer à des cours de préparation à la naissance. Parmi les objectifs, on retrouve 

l’encouragement, « à chaque étape de la grossesse, de l’adoption par la mère et le père de 

styles de vie sains pour leur santé et celle de l’enfant » ainsi que la participation « à la 

promotion de la santé du nouveau-né et du nourrisson en termes d’alimentation, de sécurité et 

de développement  psychomoteur » selon les recommandations de la HAS qui datent de 2005 

[28]. En parler pendant la grossesse peut permettre d’éviter aux parents d’acheter des 

accessoires inutiles voire dangereux. L’enquête périnatale de 2016 constate que la 

participation des femmes au cours de préparation à la naissance est en augmentation avec une 

majorité de primipares. Même si l’information est abordée à cette occasion, elle peut l’être à 

nouveau après l’accouchement car la répétition des informations ne peut que permettre une 

meilleure sensibilisation. De plus, comme beaucoup d’informations sont données aux parents 

pendant la grossesse et avant la sortie de la maternité, il est possible que les parents ne les 

entendent pas toujours. A noter que la sage-femme de PMI organise également le suivi de 

grossesse et des cours de préparation à la naissance. De plus, elle rend visite aux femmes à 

risques (jeunes mères, célibataires, au chômage, lorsque la grossesse a été déclarée 

tardivement…).  

En maternité, l’information peut être distribuée par les sages-femmes comme vu 

précédemment, mais également les auxiliaires de puériculture et puéricultrices, les infirmières 

ainsi que les pédiatres. L’enquête périnatale de 2016 révèle que seulement 51,4% des femmes 

interrogées à J2 du post-partum ont reçu une information concernant le couchage lors de leur 

passage dans le service de maternité [8]. L’information en maternité ne doit pas être négligée 

car tout ce qui sera vu et fait en maternité sera reproduit à la maison. L’étude NEOCORD de 
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2013, a conclu que l’impact des informations transmises pendant le séjour en maternité est 

encore fort 1 mois après.  

Depuis 2010, le PRADO maternité a pour objectif de permettre aux femmes ayant accouché 

sans complication (voie basse ou césarienne) d’un enfant unique, de quitter la maternité tout 

en bénéficiant d’un suivi à domicile par une sage-femme libérale (deux visites possibles). 

Depuis fin 2015, une expérimentation est en cours dans certains établissements. Elle vise à 

proposer les mêmes services mais dans le cadre d’une sortie précoce (dans les 24 à 72h après 

un accouchement par voie basse ou dans les 96 h après une césarienne) [29]. 57% (N= 435 

000) des naissances en France en 2017 ont donné lieu à un accompagnement PRADO [30]. Si 

ces sorties précoces se généralisent, la sage-femme libérale aura un rôle plus important à jouer 

dans la prévention dans la mesure où les sages-femmes hospitalières disposeront de moins de 

temps pour dispenser des conseils, compte tenu d’une durée d’hospitalisation réduite. Parmi 

les autres professionnels, acteurs de cette prévention, on retrouve le médecin qui suit le 

nourrisson (médecin traitant, pédiatre) ainsi que le réseau de Protection Maternelle et Infantile 

(PMI).  

Lorsque l’enfant grandit, le personnel des crèches et les assistants maternels sont à leur tour 

investis de cette mission. Dans les premières années de vie de l’enfant, chacun de ces 

professionnels participe à l’information et la sensibilisation des parents afin d’éviter tout 

risque de MIN. 
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CONCLUSION  

 

Entre 1991 et 1997, le nombre de morts subites du nourrisson a considérablement 

diminué, notamment grâce aux campagnes de prévention et d’information relayées par 

l’action des professions de santé. Même s’il s’agit d’un phénomène statistiquement faible, il 

s’agit d’un évènement dramatique dont la survenance doit être la plus faible possible au 

regard des données acquises de la science.    

Notre étude a permis de mettre en avant les connaissances des sages-femmes 

hospitalières de la Somme concernant cette prévention. Cependant, l’information n’est pas 

encore délivrée de façon systématique chez tous les professionnels concernés et l’effort dans 

cette direction doit être maintenu. 

 Mais depuis une vingtaine d’année, le nombre de MIN se stabilise. Pourtant, chaque 

année des décès pourraient être évités si les recommandations étaient respectées. C’est donc 

aux professionnels de santé, en lien avec des futurs et/ ou des jeunes parents, d’assurer 

l’information de façon systématique, en adressant une attention toute particulière aux 

populations notamment à faible niveau socio-économique, qui sont les plus exposées.  

Par ailleurs les recherches tendent à faire ressortir des facteurs inconnus de MIN, 

notamment génétique. Ainsi, lors du 6
ème

 congrès de l’association ANCReMIN, qui aura lieu 

le 21 septembre prochain, il sera fait mention d’un gène, le PPA2, qui serait impliqué dans de 

rares formes de MIN d’origine cardiaque. D’autres médecins se penchent plus sur la 

régulation du système nerveux autonome du nourrisson car il contrôle les fonctions vitales tel 

que la température, la digestion, la réponse au stress environnemental et l’adaptation à l’effort 

[31]. Ces nouveaux facteurs nécessiteront sans doute un suivi personnalisé des personnes ou 

familles affectées.     

Enfin les médias et réseaux sociaux ne véhiculent pas toujours une information correcte. En 

effet, un article de 2017 a conclu que dans la presse écrite et numérique, les recommandations 

pour la prévention de la MIN ne sont pas représentées. Une telle situation est de nature à 

contrecarrer les efforts des professionnels, si le grand public entend un discours divergent du 

leur. Une campagne de sensibilisation des médias permettrait d’harmoniser les discours et les 

représentations avant de s’adresser au grand public [32].  
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ANNEXE I : Carte des centres de référence de la MIN participant à l’OMIN [18] 
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ANNEXE II : Plaquettes « Je dors sur le dos » [20] 
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ANNEXE III : Plaquette « Protégez-moi » [21] 
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ANNEXE IV : Questionnaire  



 

48 

 

 



 

49 

 

  



 

50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

51 

 

ANNEXE V : Carnet de santé [23]



 

 

RESUME 

 

Etude sur les sages-femmes hospitalières de la Somme et la mort inattendue du nourrisson 

(MIN), réalisée à partir d’un questionnaire portant sur leurs connaissances et pratiques 

concernant la prévention de la MIN. Le questionnaire était disponible dans les services sous 

format papier. Sur les 60 questionnaires récupérés, on constate que les mesures de prévention 

très largement connues par les sages-femmes, qui ne sont toutefois que 25% à les aborder 

systématiquement.  Il parait essentiel d’encourager les professionnels à travailler dans ce sens 

et de cibler les populations à risques afin de diminuer le nombre de MIN qui chaque année 

pourraient être évitées si l’on respectait les mesures de prévention.  

 

Mots clés : Mort subite du nourrisson – Mort inattendue du nourrisson – prévention – sage-

femme 


