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INTRODUCTION :

La Mort Subite du Nourrisson (MSN) est définie par une « mort subite et inattendue d'un enfant
de moins d'un an et normalement au-dela de la période périnatale, qui reste inexpliquée apres
une investigation approfondie, comprenant une autopsie complete et I'analyse des circonstances

de la mort et de I'histoire clinique antérieure. » (1)

L’entité Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) regroupe les MSN, ainsi que les décés expliqués

par une pathologie aigue et brutale, un accident, un traumatisme, ou un empoisonnement. (2)

C’est un enjeu majeur de santé publique. En effet, c’est la premiere cause de mortalité chez les
nourrissons de 1 mois a 1 an. (3)

Les campagnes de prévention, au début des années 90, axées sur le mode de couchage sur le dos,
ont permis une nette diminution du taux de MSN. Cependant, il n'y a pas eu de nouvelle
campagne de prévention depuis 1996 et le taux de MIN stagne autour de 500, dont 250 MSN par
an en France. Les causes sont multifactorielles. En effet, la survenue de la MIN est souvent la
conséquence de l'association d’'une période critique (2 mois a 4 mois) avec des facteurs
intrinseques et/ou des facteurs extrinseques. C’est sur ces facteurs extrinseques que I'on peut
intervenir.

On estime a plus d’'une centaine le nombre de décés de nourrisson évitables. (4)

Des la maternité, les professionnels donnent les conseils aux jeunes parents. Mais ce n’est pas
toujours mis en application et il n’est pas rare de voir dans les berceaux de la maternité de
nombreuses peluches et la présence de couvertures.

Les pédiatres libéraux et les médecins généralistes sont également des acteurs fondamentaux
pour faire diminuer ce taux de MIN en faisant de la prévention primaire aussi bien en péri-natal

pour les médecins généralistes qu’en post natal.

Ma double activité, en tant que médecin généraliste remplacante et médecin au sein d’'un centre
de Protection Maternelle et Infantile (PMI) me permet d’étre un acteur de prévention primaire

pour toutes ces familles que je rencontre.



La MIN est un événement dramatique, qui bouleverse des familles, alors qu'un certain nombre
d’entre elles auraient pu étre évitées si les regles de couchage, notamment, avaient été

respectées.

Nous nous sommes demandés si, en médecine générale et en pédiatrie libérale, la prévention sur

ce sujet était réalisée et par quels moyens.

De 13, nous nous sommes questionnés sur l'intérét de créer une nouvelle plaquette comme outil

pour faire la prévention de la MIN.

C’est pourquoi nous avons souhaité faire un état des lieux de la prévention primaire de la MIN

actuellement menée par les médecins généralistes et les pédiatres libéraux, en Gironde.

Notre question de recherche est de savoir comment les médecins généralistes et les pédiatres

libéraux utilisent les outils a leur disposition pour faire la prévention de la MIN.

L’objectif principal est de montrer la diversité des outils utilisés par les médecins généralistes et

pédiatres libéraux pour faire la prévention de la MIN.

L’objectif secondaire est d’identifier leurs freins a faire de la prévention primaire sur ce sujet.



LA MORT INATTENDUE DU NOURRISSON

Définitions

Le concept de mort subite du nourrisson (MSN) apparait au 19¢me siecle chez les Anglo-saxons
sous le terme de Sudden Infant Death Syndrome (SIDS), caractérisé par « un enfant en bonne
santé retrouvé décédé dans son berceau, sans explication apparente ». (3) La définition précise
de la MSN est donnée par Beckwith en 1969 dans I'objectif de regrouper des déces d’enfants de
moins de 1 an ayant des caractéristiques communes et dont la cause pourrait étre identifiée
ultérieurement : décés soudain d’'un enfant, inattendu de par son histoire et dont le bilan post
mortem approfondi échoue a trouver une cause adéquate du déces. Une autopsie doit étre
réalisée dans le bilan post-mortem(1). En 2000, Flemming et Blair introduisent le concept de
mort inattendue du nourrisson (MIN ou Sudden Unexpected Death in Infancy, SUDI en anglais)
comme "tout décés survenu brutalement chez un nourrisson que rien dans ses antécédents ne

laissait prévoir". (5)

En 2007, la définition de MIN est reprise par la HAS pour les enfants de 0 a 24 mois. (6)

La MIN regroupe alors:

* des morts inattendues et inexpliquées a l'autopsie (c’est-a-dire celles correspondant a la
MSN)

* des morts survenues lors d'une pathologie aigué qui n’avait pas été considérée par les
parents, les personnes en charge de I'enfant et/ou par les professionnels de santé,
comme comportant un risque vital ;

* des morts survenues lors d'une maladie aigué et brutale, évoluant depuis moins de 24
heures chez un enfant qui était en bonne santé auparavant, ou survenues par la suite, si
des soins intensifs ont été donnés dans les premieres 24 heures ;

* des morts résultant de conditions pathologiques préexistantes qui n'avaient pas été
identifiées auparavant par des professionnels de santé ;

* des morts résultant de toute forme d'accident, de traumatisme ou d'empoisonnement.



Contexte historique

C’est au début des années 1980 qu’est émis le role protecteur du couchage sur le dos. Des

groupes de travail sur la MSN sont alors mis en place.

En 1983, en France, le Professeur Sénécal saisit '’Académie de Médecine et préconise un mode

de couchage sur le dos.

Une enquéte menée en Ille-et-Vilaine, en 1986 confirme le role néfaste du couchage sur le

ventre. (7)

Cette méme année sont crées les Centres de référence MSN dans les centres hospitaliers
régionaux. (8) Ceux-ci ont pour mission d’animer la recherche, de diffuser les informations
concernant la MSN au public et aux professionnels, d’organiser le transport du corps des enfants
décédés de maniére inattendue avant 1 an vers un établissement pouvant pratiquer
I'exploration postmortem, de prendre en charge psychologiquement les parents et d’organiser,

si besoin, le monitoring a domicile pour la fratrie de ces enfants. (3)

Il est également financé, cette année 13, au sein de l'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm), un réseau de recherche en santé publique "Epidémiologie de la
mort subite du nourrisson”, qui va fonctionner jusqu'en 1998 afin d’identifier les principaux

facteurs de risque de MSN.

En 1987, les Pays-Bas ont été les premiers a lancer des campagnes en faveur d’'un couchage sur
le dos des nourrissons et a observer, en conséquence, une baisse trés significative du nombre de

MSN (3). Ces campagnes se sont alors généralisées dans tous les pays développés.

En France, en 1993, Bernard Kouchner rédige une lettre a I'attention des professionnels de santé

sur les bonnes pratiques de couchage.

Puis, en 1994, le ministere de la Santé décide, avec un peu de retard di au manque de consensus
médical, de mener une campagne nationale d'éducation sanitaire: une plaquette intitulée

« Conseils aux parents » est diffusée dans les maternités; remise et commentée aux parents lors
de I'examen de l'enfant effectué dans les 8 premiers jours de vie. Ces conseils sont ensuite
intégrés dans le carnet de santé de I'enfant; il s'agit de conseils de puériculture et de bon sens
concernant le rythme de vie de I'enfant, son environnement, son alimentation, sa sécurité et sa

santé. Il y est recommandé de coucher I'enfant sur le c6té ou sur le dos.
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Simultanément une lettre de sensibilisation est adressée par le ministre de la Santé a tous les
professionnels appelés a diffuser ces conseils simples aux parents : médecins libéraux
(généralistes, pédiatres, gynécologues), chefs de service de pédiatrie et d'obstétrique, médecins

de PMI, sages-femmes, puéricultrices, infirmieres.

L'association «Naitre et Vivre», avec l'aide de I'Association des assureurs pour la prévention en
matiére de santé (APMS), lance une campagne d'information grand public avec notamment le
tirage d'une affiche reprenant les conseils de puériculture, diffusée dans tous les lieux de
passage de la petite enfance. Parallelement, une plaquette sur la mort subite du nourrisson

destinée aux parents est mise a leur disposition dans les pharmacies. (7)

En 1999 et 2001, I'association « Naitre et Vivre » réalise des campagnes de préventions, puis des

actions de prévention en 2005 grace a des subventions de la DGS.

En 2007, des recommandations sur la « prise en charge de la mort inattendue du nourrisson »
sont publiées par la HAS afin de définir un protocole de prise en charge et de permettre une

meilleure classification et une harmonisation des pratiques. (6)

Une étude en 2009 a montré que 50 a 70% des MIN demeuraient des déces inexpliqués. Depuis,

aucune autre donnée n’a été publiée.

En 2011, sont sortis les résultats de 'enquéte nationale épidémiologique menée par I'Institut de

Veille Sanitaire (INVS), qui sera détaillée plus loin, dans le paragraphe épidémiologie.

Face a ce constat, le Centre Hospitalier Universitaire de Nantes en collaboration avec
I'‘Association Nationale des Centres Référents de la Mort Inattendue du Nourrisson (ANCReMIN)
a mis en place en mai 2015, un Observatoire national francais des MIN (OMIN), ayant un triple
objectif :

- Obtention de données épidémiologiques précises et exhaustives

- Identification de nouveaux facteurs de risque des MIN

- Développement de la recherche scientifique dans le domaine des MIN.
A moyen terme, le but est de générer et d’actualiser des messages de prévention a destination du

grand public et des acteurs de santé, d’améliorer la prise en charge des familles et des enfants

décédés et de faire progresser la recherche scientifique dans le domaine des MIN.(9)
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Epidémiologie

Entre 1978 et 1991, le nombre de déces en France par mort subite ne cesse d'augmenter,
passant de 394 déces (0,53 pour 1 000 naissances vivantes) a 1 464 (1,9 pour 1 000). Alors,
quand méme temps, la mortalité infantile due a d'autres causes diminue constamment passant

de 10,1 pour 1 000 en 1978 a 5,3 pour 1 000 en 1991. (7)

En 1985, la MSN devient méme la principale cause de déces infantiles en France avec 19 % des
déces et pres de la moitié des décés post- néonataux (de 28 jours a 1 an). (8)

Mais ces statistiques sont basées sur la déclaration du médecin rédigeant le certificat de déces et
concernant la mort subite. Les déclarations ne correspondent pas toujours a la définition
internationale de la maladie qui demande qu'une autopsie soit pratiquée pour porter le
diagnostic. Malgré les difficultés épidémiologiques, la tendance observée est nette et concorde
avec les études menées dans les pays voisins. A partir de 1992, le renversement de tendance est
tout aussi net, le nombre de déceés par MSN diminue rapidement. (7)

La diminution brutale du nombre de cas en 1994 coincide avec la premiere campagne nationale
d'éducation sanitaire préconisant le couchage sur le dos. (Tableau 1) Ce premier résultat incite
donc a poursuivre la campagne les années suivantes et la baisse se confirme en effet. A noter que
la diminution constatée en 1992 et 1993 est probablement liée aux campagnes d'éducation
sanitaire menées dans plusieurs départements, notamment en Bretagne, avant que débute la

campagne nationale.

Depuis 1998, la baisse de la mortalité par MSN se poursuit réguliéerement mais faiblement. En
2005, le niveau de mortalité revient a un niveau proche de celui observé durant les années 1970

(figure 1). (10)

La forte augmentation de MSN au milieu des années 70 est due a I'adoption du mode de
couchage sur le ventre des enfants. Comme le montre I'étude cas-contrdle menée par Peter ]|
Flemming ad Al. sur « L’interaction du mode de couchage et de la position d’endormissement
dans les morts subites du nourrisson »: en comparaison a des nourrissons «sains», les
nourrissons morts de MSN étaient majoritairement endormis en position ventrale ( Risque

relatif 8,8 ; intervalle de confiance 95% [7-11]; p< 0,001). (11)

L’évolution épidémiologique de la MSN reste une combinaison de I'évolution des pratiques de

certification des déces, de prise en charge postmortem des enfants et des effets des campagnes
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pour le couchage dorsal. Selon la qualité des explorations postmortem réalisées et la
connaissance des résultats du certificateur, un déces peut étre classé dans la catégorie MSN ou

déces inexpliqué ou déces expliqué par une cause. La MSN était codée de 1979 a 1999 "798.0"

dans la 9€ révision de la CIM, puis "R95" pour la 10€ révision utilisée depuis I'année 2000.

L’étude « Mort Subite du Nourrisson : Situation en 2005 et tendance évolutive depuis 1975 »
(10) montre également une grande disparité du taux de MSN recensé en France en fonction des
régions. Le taux moyen de décés par MSN sur la période 2000-2005 en France métropolitaine
est de 37,9/100 000. Les plus faibles taux (entre 24 et 31/100 000) sont principalement
enregistrés dans les régions du sud de la France : Midi-Pyrénées, Rhone-Alpes, Provence-Alpes-

Cote d’Azur, a I'exception de Languedoc- Roussillon.

La mortalité par MSN varie également tres fortement entre pays de I'Union européenne. En
2005, le taux moyen de déces des 27 pays est de 25/100 000 naissances vivantes. Pour 'année
2005, la France se situe au-dessus de la moyenne, de méme que I’Allemagne et les Pays Baltes,
alors que le Royaume-Uni et les pays scandinaves (sauf la Finlande) se situent dans la moyenne

européenne. Le Portugal, I'Espagne, I'lItalie sont en sous-mortalité.

Depuis 2002, on assiste a une nouvelle diminution du chiffre des MSN (290 en 2002, 259 en
2003). Parallelement, on constate une augmentation du nombre de décés codés comme relevant
de la catégorie «autres symptémes et états morbides mal définis » (arrét cardiaque, arrét
cardiorespiratoire...) et du nombre de déces « de cause inconnue » (la plupart correspondant a
des certificats de déces portant la mention « obstacle médicolégal ») (12) Ce qui peut étre le
témoin d’'une meilleure adhésion aux conseils de prévention ou bien d’'une évolution du mode de

certification des décés des nourrissons.

L’enquéte nationale réalisée par I'Institut de Veille Sanitaire est la premiere enquéte prospective
frangaise sur les morts inattendues de nourrisson de moins de 2 ans, avec un recueil
d’information sur le lieu du déces, menée de 2007 a 2009. (3)

Les objectifs de cette étude étaient d’estimer le taux des morts inattendues des nourrissons dans
les départements considérés (17 départements au total), décrire les caractéristiques de ces
morts inattendues en termes de prévalence des facteurs de risque connus de la MSN et de
diagnostic final, ainsi que la part des morts liées a la maltraitance, et décrire la prise en charge
actuelle dans les Centres de référence au regard des recommandations publiées par la HAS en

2007.
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Sur place, le médecin devait établir une classification de déces, établie par Fleming, Selon :
- 0 : incertain (information collectée insuffisante)

- IA : mort subite inattendue (pas de facteur contributif noté)

- IB : mort subite inattendue (facteurs mais n’expliquant pas le déces)

- IIA : mort subite du nourrisson (facteurs qui peuvent avoir contribué au déces)

- IIB : mort subite du nourrisson (facteurs qui ont contribué au déces)

- III : mort inattendue expliquée

Sur la période de I'’enquéte, 281 MIN ont été signalées par les correspondants SAMU (Service
d’Aide Médical d'Urgence) des départements participants. Parmi elles, 256 ont été incluses, 220
MIN de moins d'1 an (65%) et 36 MIN d'1 a 2 ans (58%).

L’age médian était de 3 mois, 84 % des enfants étaient gés de moins de 6 mois, le pic se situant

entre 1 et 3 mois. (Figure 2)

De maniere générale, la MSN survient a 90 % avant 6 mois, avec un pic autour de 2-4 mois. (3)
Le taux de MSN en fonction de 1'dge reste stable, méme aprés la diffusion des messages de
prévention. (13)

Il existe une surmortalité masculine, avec un sex ratio de 1,6 retrouvé en 2005, chiffres qui

restent plutot stable. (Tableau 2) (10)

Actuellement, le nombre de morts subites du nourrisson semble s’étre stabilisé autour de 240 a
250 par an, ce qui en fait toujours la premiére cause de déces au-dela de la période néonatale. Au
chiffre des morts subites du nourrisson doivent étre ajoutés les déces par suffocation et ceux de
cause inconnue, qui entreraient probablement dans la définition de mort inattendue du

nourrisson, soit presque 500 déces par an. (14)

En Nouvelle Aquitaine pour 'année 2018, il y a été recensé 10 cas de MSN.

14



Place de la Mort inattendue du Nourrisson dans la mortalité infantile

Une étude épidémiologique réalisée sur I'année 2005 montre un total de 2 769 déceés d’enfants
de moins d'un an en France métropolitaine. La majorité de ces déceés sont survenus durant la
période néonatale (1 793 déces). Le taux de mortalité infantile correspondant est de 357,6 pour
100 000 naissances vivantes. Globalement, la MSN représente un déces sur dix dans la mortalité
infantile. (10) Si au cours des périodes néonatales précoces et tardives, la MSN est responsable
de 0,3 a 3 % de '’ensemble de déces selon le sexe, en période post-néonatale elle entraine 25 %

des déces chez les garcons et 20 % chez les filles (tableau 3).

Pour I'ensemble des enfants de moins d’'un an, la mort subite constitue la troisieme cause de
déces apres les affections périnatales et les malformations congénitales. Son poids dans la
mortalité varie selon 'age au déces. En période néonatale, elle constitue la septieme cause de
déceés avant 6 jours et la quatrieme entre 7 et 27 jours. Au-dela, la MSN devient la cause de
mortalité prépondérante. C'est la premiére cause de décés en période post-natale chez les
garcons et la deuxieme chez les filles, derriére les infections de la période périnatale.

(10)(Tableau 4)
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Les facteurs de risques de la mort subite du nourrisson :

Les facteurs de risques mis en évidence sont nombreux, dont certains sont modifiables : (15)

Les facteurs de risque intrinseques :
s Génétique
» Sexe masculin
» Polymorphisme du géne codant le transporteur de la sérotonine
» Personne de couleur noire, ethnie Amérindienne
% Développementale
» Prématurité
< Environnementale
» Tabagisme durant la grossesse, intoxication alcoolique ou prise de drogue

» Tabagisme passif

» Bas niveau socio-économique

Les facteurs de risque extrinséques :
¢ Couchage ventral ou sur le coté

% Matelas mou

¢ Nourrisson dans le lit des parents

¢ Infections bénignes, dont les rhinites

L’American Academy of Pediatrics rajoute comme facteur de risque: le jeune age maternel,

I'absence ou le retard de suivi de la grossesse et 'hypotrophie. (13)
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Mesures de prévention

Deux organismes ont établis des recommandations internationales pour la prévention de la
MSN : I’American Academy of Pediatrics et les recommandations du ministére chargé de la santé
du Royaume-Uni, actualisées en 2006, moins détaillées que celles établies par I’Américan

Academy of Pediatrics..

Voici les recommandations internationales de ’Américan Academy of Pediatrics en 2005 (13):

1. Mettre les nourrissons sur le dos pour tous les moments de sommeil. Le couchage sur le
coté n’est pas aussi sir que le couchage sur le dos et n’est pas recommandé. Vers I'dge de 4
mois, le nourrisson couché sur le dos peut néanmoins se retourner sur le ventre, se mettant
alors dans la position plus a risque. Il est reconnu qu’un certain nombre de déces sont liés a ces
premiers retournements alors que I'’enfant n’a pas encore suffisamment de tonus cervical pour
dégager lui-méme ses voies aériennes pour respirer ; c’est pourquoi, les campagnes classiques
en faveur du couchage sur le dos encouragent, a cet age charniere, la position ventrale pour le
jeu pendant I'éveil pour favoriser I'acquisition d’'un bon tonus cervical, ainsi que d’alterner la

position de la téte lors du coucher (tournée a droite, puis a gauche).

2. Utiliser un matelas ferme recouvert par un drap. Le matériel mou ou des objets tels que

les oreillers, édredons, couettes, peaux de mouton ne devraient pas étre mis sous I'’enfant.

3. Ne laisser dans le lit de I’enfant aucun objet mou, tels que oreillers, couettes, édredons,
peaux de mouton, peluches. Si un tour de lit est utilisé, il doit étre fin, ferme, bien attaché et

pas trop rembourré.

4. Ne pas fumer pendant la grossesse.

5. Un couchage séparé mais a proximité est recommandé. Le risque de MSN est réduit
lorsque I'enfant dort dans la méme chambre que sa mére. Bien que le partage du lit puisse
faciliter I'allaitement maternel, les preuves scientifiques tendent a démontrer que le
partage du lit est plus dangereux que le partage de la chambre dans des lits séparés.
L’enfant peut étre mis dans le lit de ses parents pour un moment (tétée, soins, réconfort) mais
doit étre replacé dans son lit ou berceau quand l'adulte va se rendormir. Lorsque I'adulte est
fatigué ou a pris des médicaments ou des substances psychotropes pouvant diminuer sa

vigilance, il ne devrait pas prendre I'enfant dans son lit.
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6. L'usage d’une tétine peut étre proposé pour la sieste ou pour la nuit. Le mécanisme
invoqué serait un abaissement du seuil d’éveil, ou l'effet de libération des voies aériennes
supérieures, ou encore la prévention des reflux d’aliments. (16) Une réduction du risque de MSN
semble étre associée a l'utilisation d’une tétine alors qu'’il n’est pas démontré que l'usage de la
tétine nuise a 'allaitement ou occasionne des problemes dentaires ultérieurement. Sauf preuve
du contraire, la Task Force (comité d’expert) recommande l'usage d’une tétine pendant la
premiere année de vie moyennant quelques précautions (mettre la tétine au moment de coucher
I'enfant et ne pas la placer quand il dort, ne pas forcer 'enfant a la prendre, ne pas enduire la
tétine de solution sucrée, la nettoyer souvent et la remplacer réguliéerement, retarder son

utilisation jusqu’a I’dge d'1 mois en cas d’allaitement).

7. Eviter ’hyperthermie. La température de la chambre doit étre a 19°C.

8. Eviter les produits commerciaux vendus comme réduisant le risque de MSN. Aucun de
ces produits, notamment ceux qui sont censés maintenir la position de sommeil ou prévenir

I'inhalation de lait, n’a pas démontré son efficacité ni sa sécurité.

Il n'y a pas de recommandations officielles en France. Ces conseils sont donnés sur le site
internet de l'association francaise « Naitre et Vivre » qui est 'association de référence de
prévention de la MSN et d’accompagnement des parents en deuil de nourrissons (17), ainsi que
sur le site de la Société Francaise de Pédiatrie. Par ailleurs, on retrouve ces conseils sur une page

dédiée au sommeil dans le carnet de santé.

Plusieurs points font débat. Notamment concernant le partage du lit et I'allaitement. Pour
certain, comme Fleming, ce serait plus dangereux qu'une mere, qui allaite, ne partage pas le lit
avec son nourrisson. En effet, il met en avant que les meres qui allaitent s’endorment plus
facilement pendant les tétés, et qu’il est donc plus dangereux qu’elles s’endorment dans le
canapé avec son bébé que dans son lit. Il met également en avant que dans de nombreuses
cultures les méres dorment avec leurs bébés, et qu’il n'y a pas pour autant plus de MSN. Pour lui,
le partage du lit, a lui seul, n’est pas un facteur de risque, mais est souvent associé a d’autres
faits, comme une alcoolisation maternelle ou prise de stupéfiants. (18)

Certaines études montrent un réle protecteur de l'allaitement maternel (19), alors que d’autres
pointent du doigt que les méres qui allaitent dorment, pour la plupart, avec leur bébé. Or le

partage du lit fait parti des facteurs de risque de MSN.(20)
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L’hypothese du "triple modéle" développée par Kinney et al. stipule que trois facteurs
concourent a la MSN : un enfant vulnérable (du fait de son sexe masculin, de sa prématurité, de
son exposition au tabac pendant la grossesse...), a un age critique pour la MSN et exposé a un
facteur extérieur (couchage sur le ventre ou le coté, partage du lit, matelas mou, infection
mineure...). Une action de prévention sur les facteurs externes peut permettre a l'enfant

vulnérable de dépasser I'dge critique sans décéder de MSN. (15)

> Preterm
» Maternal smoking
» Not breast-feeding
» Male gender
 Maternal alcohol

» Genetic alterations

Vulnerable Infant

V.

- Age
* Motor ability
» Cardiovascular

< Prone position
<+ Bed sharing

gead c::veredk Exogenous Critical ) ;ontroll
< Cigarette smoke < Arousa
& Infection Stressor Develc?pmental respansivendss
Period & Upper alnvay
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Les acteurs et les outils a disposition pour faire la prévention primaire de la MSN

D’apres le comité de classification de la WONCA (Société Européenne de Médecine Générale -
Médecine de famille) établie en 1995 : la prévention primaire est ainsi définie comme « I'action
menée pour éviter ou supprimer la cause d'un probléme de santé d'un patient ou d'une

population avant son émergence ». (20)

La prévention sur les facteurs de risque de MIN doit commencer dés la grossesse avec le sevrage
tabagique, puis a la maternité avec le respect des conditions de couchage des les premiéres
heures de vie. C'est ensuite le médecin, médecin généraliste ou pédiatre, qui va suivre I'’enfant

les premiers mois de vie qui prendra le relais.

En PM], la prévention dans la sphere de la petite enfance, et en particulier de la MIN, est notre
cceur de métier. Nous faisons de la prévention sur ce sujet aupres des parents mais également
aupres des professionnels de la petite enfance (assistantes maternelles, au sein des multi-

accueils, ect). Et nous veillons a ce que ces regles soient bien respectées.

Il n’y a pas de recommandation officielle sur comment et avec quels outils faire la prévention de
la MIN. Cependant, il existe plusieurs outils ou supports a la disposition des médecins pour faire

la prévention de la MIN.

Tout d’abord le carnet de santé. Une page est dédiée au couchage, avec une illustration et des
pictogrammes, ainsi qu’'un texte détaillant les bonnes conditions de couchage. Un petit encadré

informant de la dangerosité du tabac est également présent sur une autre page. (Figure 3)

Les médecins peuvent se fournir en plaquettes et affiches d’'information sur la MSN via le site
« Naitre et Vivre » (Figure 4), disponibles en plusieurs langues et sur le site de la Société
Francaise de Pédiatrie ou informer les parents de l'existence de sites internet contenant des

« fiches conseils » destinées aux parents comme le site Mpédia.

Par ailleurs, les réseaux sociaux peuvent jouer un role dans la diffusion des messages de
prévention. Une étude réalisée aux Etats-Unis a recensé les messages diffusés sur Twitter en
rapport avec la prévention de la mort inattendue du nourrisson de septembre a novembre 2017.
Plus de 41000 messages en rapport avec ce théme ont été échangés durant cette période. Avec

une recrudescence durant le mois d’octobre, octobre étant le mois de « sensibilisation a la
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grossesse et a la perte d’'un enfant» aux Etats-Unis. Les principaux influenceurs étaient les
organisations de presse, les universités et les organisations liées a la santé.

Cet article montre que les associations et les organismes de santé publique devraient se saisir de
ce moyen de diffusion des messages de prévention, tout en luttant contre la diffusion des fausses

informations. (21)

Comment se fait-il que le nombre de mort subite du nourrisson annuelle ne diminue pas depuis
20 ans, alors qu'il est estimé que 150 a 200 MSN seraient évitables ? L’'information sur les
facteurs de risque est-elle suffisamment reléguée par les professionnels de santé? Ces

professionnels sont-ils suffisamment formés ?

La prévention doit étre faite dés la maternité. Mais c’est également le réle des médecins

généralistes et des pédiatres de faire de la prévention sur ce sujet.

Nous n’avons trouvé aucune étude portant sur les outils de prévention de la MIN.

Nous nous sommes donc demandés quels étaient les moyens mis en ceuvres par les médecins

généralistes et les pédiatres libéraux pour faire de la prévention de la MIN.

L’objectif principal de ce travail est de mettre en évidence la diversité des outils utilisés par les

médecins généralistes et pédiatres libéraux pour faire la prévention de la MIN.

L’objectif secondaire est d’identifier leurs freins a faire de la prévention primaire sur ce sujet.
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MATERIEL ET METHODE :

1. Type d’étude:

Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Les entretiens ont débuté

mi-octobre 2018 et le dernier a été réalisé le 21 juin 2019.

Aucune déclaration aupres de la CNIL ou du CPP n’a été nécessaire pour la réalisation de cette

étude.

2. Population étudiée :

Il y a neuf médecins généralistes et cinq pédiatres libéraux qui ont participé aux entretiens

individuels. Tous ces médecins exercent en Gironde.

Les médecins généralistes ont été, pour certains, sélectionnés de maniere aléatoire, par ordre
d’apparition sur les pages jaunes, et d’autres par la technique « boule de neige », partant d'un
premier médecin que je connaissais, qui m’a donné les coordonnées d’autres médecins
susceptibles de répondre a ma theése, ect. Le premier contact se faisait par téléphone pour
convenir d'un rendez-vous, qui a eu lieu a chaque fois au cabinet du médecin interviewé.

Les pédiatres libéraux ont été recrutés via une mailing-list du Groupe des Pédiatres de Gironde,

dont je fais parti du fait de mon activité a la PMI.

Les criteres d’inclusion étaient d’étre médecin généraliste ou pédiatre libéral installé, exer¢ant
en Gironde.

Il n’y avait pas de critere d’exclusion. Mais certains médecins généralistes se sont exclus d’eux
méme justifiant qu'ils n’avaient pas d’enfant dans leur patientéle.

Il y a donc deux médecins qui se sont exclus d’eux-mémes. Un des médecins s’étant orienté
exclusivement vers la pratique de la gériatrie et un autre ne faisant que de 'angiologie.

Par ailleurs, 6 médecins ont refusé de participer, en justifiant le manque de temps a pouvoir

m’accorder.

3. Le guide d’entretien

Le canevas a été établi avec mon directeur de these, le Docteur Olivier Richer.

Les questions sont dans I'ensemble ouvertes, certaines sont plus dirigées.
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D’autres questions ont émergées au fils des entretiens, avec I'ajout de la question concernant la
demande initiée par les parents notamment.
Nous avions intégré a la fin du canevas des questions de relance.

Le canevas est consultable en annexe.

4. Le déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés de maniere individuelle au cabinet du médecin apres un premier
contact téléphonique ou par mail pour convenir du rendez-vous.

Un consentement pour I'enregistrement de 'entretien a été signé avec chaque médecin.

On était a chaque fois en face a face, le médecin a sa place et moi de I'autre c6té du bureau, a la
place du patient.

Je me présentais, puis je demandais au médecin de se présenter et de présenter son activité, puis
je posais la premiere question ouverte sur le sujet.

Les entretiens étaient enregistrés par un dictaphone et je prenais également des notes.

Les entretiens se sont passés dans I'ensemble au calme, avec parfois un dérangement extérieur

(téléphone, secrétaire qui entrait dans le cabinet...)

5. Transcription des entretiens

La retranscription des entretiens s’est faite mots pour mots a partir de I'enregistrement du
dictaphone, en essayant d’inclure également les attitudes ou gestuels des médecins qui

pouvaient étre pertinents.

6. Analyse des entretiens

L’analyse des entretiens s’est faite via le logiciel NVIVO 12©,

Celle-ci s’est faite en bindme. Certaines analyses ont été réalisées avec mon directeur de thése, et
d’autres avec un médecin de PM], le docteur Camille Legleye.

Cette méthode d’analyse en bindme, dite de « triangulation », en partant de I'entretien et en
dégageant des « nceuds » et parfois des « sous-nceuds », incite a la discussion et renforce la

validité interne de notre étude.
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7. La saturation des données

Nous avions prévu de faire dix entretiens de médecins généralistes et dix entretiens de pédiatres
libéraux.

Les entretiens ont été arrétés a partir du moment ou il y a saturation des données. C'est a dire
qu'un nouvel entretien n’apportait plus de nouvelle donnée ou noeud. Deux entretiens
supplémentaires ont été réalisés apres saturation des données dans chacun des deux groupes,
médecins généralistes et pédiatres libéraux, afin de confirmer cette saturation des données.

La saturation des données a donc été obtenue apreés sept entretiens avec les médecins

généralistes et apres trois entretiens avec les pédiatres libéraux.
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RESULTATS:

1. Description de la population

Profil des médecins interviewés :

] NoD) o 7] g
= & < g & & R8s | A8
MG1 F 49 groupe semi-rural | MG 38-40% | 18min56
MG2 M 33 groupe semi-rural | MG 10% 21minl6é
MG3 F 58 seule rural MG 33% 23min
MG4 M 59 groupe urbain MG 12% 8min37
MG5 M 58 seul urbain MG 25% 19min24
MG6 F 44 seule urbain MG 40% 14minl19
P1 F 69 groupe urbain Pédiatre 13min24
P2 F 33 groupe urbain Pédiatre 10min32
MG7 M 50 groupe rural MG 10-15% | 26min10
MG8 F 52 seule urbain MG 30-40% | 9minll
P3 F 36 groupe urbain Pédiatre 11minl2
MG9 M 60 groupe urbain MG 3,2% 19min21
P4 F 60 groupe urbain Pédiatre 8min34
P5 F 62 groupe urbain Pédiatre 13min32

[l y avait une prédominance féminine avec un sex ratio de 1,8.

Dans le groupe MG (médecins généralistes) la prédominance était masculine avec un sex ratio de

1,25 et 100% féminine dans le groupe P (pédiatres libéraux).

La moyenne d’age était de 51,6 ans. Il était de 51,4 ans dans le groupe MG et de 52 ans dans le

groupe P.

71,4% exercaient en milieu urbain, 14,3% en milieu semi-rural et 14,3% en milieu rural.

Les enregistrements ont durés de 8 minutes et 37 secondes a 26 minutes et 10 secondes avec

une durée moyenne de 15 minutes et 50 secondes. Elle était de 18 minutes et 6 secondes dans le

groupe MG et de 11 minutes et 26 secondes dans le groupe P.
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2. Analyse des entretiens

1. Conscience de la nécessité de faire de la prévention primaire sur la MIN

La plupart des médecins interviewés ont conscience de I'importance de faire la prévention de la

MIN.

MG1: Il y a des choses qui ne sont pas maitrisables dans la mort subite mais les choses

maitrisables, me paraissent relativement importantes.

MG3: Et c’est quelque chose qu'il faudrait faire pendant la grossesse. Ou méme avant.
Enfin, a partir du moment ou il y a désir de conception. Comme on dit aux femmes de
prendre de l'acide folique, ect, avant la conception. Ca pourrait rentrer dans ce cadre la.

Comme le tabac.

P3: Je ne pense pas qu'ils lisent trop le carnet de santé. Je n’ai pas d’affiche dans ma salle
d’attente sur ¢a. Mais c’est des infos que j'évoque, et que souvent ils ont en téte, mais la

piqure de rappel est importante, je crois.

P4 : Cest vrai qu’il y a peut-étre des jeunes parents, qui arrivent, qui ont moins été

sensibilisés, que les parents qui ont peut-étre 30-40 ans, qui en ont plus entendus parlé.

La prévention de la MIN fait partie des nombreux conseils a donner aux jeunes parents. Ces

premieéres consultations demandent donc aux praticiens plus de temps.

MG6 : Je bloque 30 minutes en moyenne pour un bébé de moins de 2 ans, mais souvent c’est
trois quarts d’heure. Si je vois un bébé pour une pathologie ¢a peut étre moins, mais c’est
minimum 30 minutes pour les premiéres consultations, enfin, pour les consultations du
moins de 2 ans. Mais souvent les premiéres consultations... c’est souvent 40-45 minutes, il y
a tellement de trucs a évoquer, que voila. Méme si ce n’est pas un premier bébé, que ce soit
un premier bébé ou pas.

(...) Les parents me disent « oui, on sait, on sait », mais ¢a he m’empéche pas de le redire

quand méme, méme si c’est un troisiéme ou un quatriéme enfant.
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Iy en a pour qui il y a eu une prise de conscience au décours de notre entretien.

MG5 : Alors, est-ce que je sais assez, j'aurais I'impression, mais est-ce que je le fais assez,

non. C’est stir que non. (...) Il faut que je me le mette dans une check-list, oui.

2. Les autres acteurs

Pour plusieurs d’entre eux, la prévention de la MIN a été faite a la maternité. Ce qui peut laisser

sous-entendre que comme l'information a déja été donnée, il n’y a pas besoin de le redire.

MG1 : IIs le font maintenant a la maternité.
INTERVIEWER : Est-ce qu’a la maternité c’est vraiment fait ?

MG1: Moi, j'ai certaines mamans qui me l'ont dit.

MG6 : quand ils sortent de la maternité, déja ils ont des infos. (...) le message est bien passé

en maternite.

Les autres acteurs dans la prévention de la MIN cités sont les professionnels de PMI, les

pédiatres.
MG2: je m’appui aussi beaucoup sur la PMI, ¢a c’est sur, heu.. sur les pédiatres,

maintenant, bon, (...), on est en semi-rural et il n’a pas beaucoup de pédiatre, ¢ca ne court

pas les rues, donc, c’est vrai qu’on fait un peu le boulot des pédiatres...

3. L'utilisation des outils

Par ordre de fréquence :

¢ Le carnet de santé:

by

Le carnet est tres largement cité, avec la case « position de couchage adaptée» a cocher, qui

permet aux professionnels d’y penser.

P3: Dans le nouveau carnet de santé, il y a I'item couchage qui reste longtemps, donc on y

revient de toute fagon a 1 mois, a 2 mois. (...) Mais, c’est vrai que ce support carnet de santé

27



me le rappelle quand méme... je ne sais plus...je crois au moins jusqu’a 2 mois c’est
noté...Donc peut-étre qu’avant je ne I'évoquais qu’une premiére fois sans le ré évoquer, et la,

c’est plus systématique, c’est vrai.

P4 : Maintenant, avec cette histoire de carnet de santé, a cocher cette case, ¢a se fait peut-
étre plus systématiquement qu’avant, je trouve. C’est vrai qu’avant, des fois, quand les
parents nous posaient des tonnes de questions en arrivant, on n’y arrivait pas forcement...

alors que la...bon, je remplis la feuille.

MG2 : Alors, c’est surtout que faute de temps, on ne pense pas forcément a tout, et du coup,
il n'y avait pas cette question systématique, et du coup j'avoue que depuis qu'il est sorti, le
carnet, je suis trés content, parce que du coup, maintenant j'en parle tout le temps. Mais,

heu.., alors qu’avant ce n’était vraiment pas systématique.

¢ Campagne nationale de prévention:

Dans mon canevas, je pose ouvertement la question de I'intérét d’'une campagne nationale. La
plupart des médecins m’ont fait part de l'utilité d’'une nouvelle campagne, qui pourrait étre un
outil pour eux. En effet, ils pourraient s’appuyer sur cette campagne de grande diffusion pour en

parler aux parents et pensent que cela aura un plus grand impact.

MG3: Alors, un grosse campagne par contre sur I'hygiéne, ... enfin, comment dire... sur
I'environnement, sur I’hygiéne globale : sans tabac, enfin, les monoxydes de carbone, toutes
ces choses la, les moisissures, 'humidité, ect... Les mesures de prévention par rapport a
I’habitat, mais sans forcement axer sur la mort inattendue du nourrisson.

Une campagne plus peut-étre sur I'environnement général, de 'accueil des nourrissons.

MG4 : Je pense que pour tout le monde ¢a serait profitable. C'est toujours pareil, remettre

une petite couche de temps en temps, ¢a fait du bien...

P1: Je pense que un clip télé bien fait, heu, serait nécessaire, parce que je pense que c’est ce

qui marche le mieux, a des heures de grande écoute.

P2 : Ca nous permet de récupérer des gens quand méme, donc oui, ¢a serait bien.
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¢ Dossier informatique du patient:

Le dossier informatique est cité comme outils de rappel.

MG1 : Si tu veux, dans mon dossier médical, a moi, je ne mets pour I'examen du nourrisson,
que les choses a... tu ne peux pas marquer un roman, ce n’est pas possible, tu n’as pas le
temps. Moi je mets les points a revoir, le couchage, tu vois ce que je veux dire, voila des trucs

importants.

P3: Je vais noter « attention » (montre son ordonnateur) et apreés j'en reparle aux parents.

Parce que ¢a, ¢a se note dans le dossier de I'enfant.

e Check-list:

Deux pédiatres utilisent systématique une check-list afin de rien oublier. Dans la check-list ils

parlent du couchage et font la prévention de la MIN.

P3: Ily a l'info fievre du moins de trois mois, l'info couchage, couleurs des selles, le planning
des vaccins et des vitamines, voila. Normalement, c’est avant de passer a I'examen, parce

que sinon j'oublie.

P4 : je demande systématiquement, moi, comment va l'appétit, comment il dort, a chaque

consultation, et le transit. Ca c’est les trois questions a chaque consultation.
MG6 : j’ai I'impression quand méme d’en faire de maniére systématique, parce que j'ai des
espéces de reflexes. (...) qui peuvent parafitre répétitifs, mais en fait mais je me dis que pour

eux, c’est la premiere fois qu’ils I'entendent...

¢ Les formations continues :

Un médecin généraliste a évoqué sa formation au DU de Médecine Générale de 'Enfant comme

outil. Cela lui a permis d’étre plus a I'aise par la suite pour faire la prévention sur ce sujet.

MG1 : J'ai appris des choses a ce DU. (DU de médecine Générale de I'Enfant).
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¢ L’utilisation de données statistiques :

Deux médecins généralistes utilisent les données statistiques, de maniere verbale, pour avoir un

plus grand impact aupres des parents.

MG5 : Leur expliquer que des stat’ et des observations ont montré que...méme si avant on

aurait pensé différemment...

MG1: Bah moi je leur explique que depuis qu’on a changé quand méme la position de
couchage de l'enfant, la mort du nourrisson...enfin les courbes...ont...comment dire, il y a
une tres nette cassure de mort du nourrisson par le fait d’avoir modifié le couchage, quoi.

Le médecin MG1 souhaiterait un support visuel pour que ce soit plus « parlant » :

MG1: Non, je n’ai rien, ce n’est que verbal. Il faudrait effectivement que je montre la

courbe

¢ Les partenaires médicaux:

Méme si ce n’est pas un outil a proprement parlé, pour certains médecins, les autres acteurs de

la prévention primaire sont des référentiels pour faire la prévention.

MG2 : je m’appuis aussi beaucoup sur la PM],

MG6 : le message est bien passé en maternité

¢ Les affiches dans la salle d’attente :

P2 : on a des affiches dans la salle d’attente, j'en ai repris pour en mettre dans la salle

d’attente. C’est tout ce qu’on a.
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¢ Les documents personnels :

Un médecin généraliste s’est fait sa propre fiche de prévention.

MG2 : alors le truc de la plaquette, déja, c’est que une plaquette égale mille plaquettes,
enfin des plaquettes on en a mille. Alors ¢a c’est... voila, mais c’est trés bien, mais toutes les
plaquettes sont trés intéressantes, ¢a je suis complétement convaincu, et passionnante,
heu... mais il y en a tellement, qu’aprés on ne sait plus ot on les met, ect, moi, ce qu’il y a
c’est que je fonctionne comme ¢a, mais je fais une fiche World de tout, tout, tout ce qu'il faut

faire, tout ce qu'il faut dire et du coup, j’ai plus qu’a imprimer.

e Lesplaquettes:

Un médecin généraliste utilise de temps en temps des plaquettes :

MG3 : c’est beaucoup oral quand méme, je montre rarement des plaquettes,

Un pédiatre s’est procuré des plaquettes internationales, afin que la barriére de la langue ne soit

pas un frein pour faire la prévention :
P2 : j’ai récupéré des affichettes « prévention de la mort subite du nourrisson » et (...) j’en
avais récupéré en d’autres langues aussi, en arabe et en bulgare, et du coup, comme j'avais

pas mal de patient comme ¢a, du coup, j’en ai mis en salle d’attente

¢ Les sites internet dédiés :

P1: on a un site aussi, qui s’appelle Mpédia, vers lequel on envoie systématiquement, ot ce

sujet est abordé.
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4. Le type d’approche

On s’est intéressé a savoir comment ils abordaient le sujet.

Par ordre de fréquence.

* En faisant de la prévention globale :

Plusieurs médecins vont faire de la prévention globale sans insister sur tous les facteurs de

risque de la MIN. Ils vont parler de « bonnes pratiques » ou de « cohérence d’hygiene ».

MG4 : Ca fait parti des petites choses comme ne pas les secouer, les choses comme ¢a, qu'on

essaie d'aborder, au moins... pas tout le temps... mais au moins réguliérement quand méme..

MG?7 : Donc je vais aborder plutét les bonnes pratiques; comment bien porter l'enfant, les
positions pour l'endormissement, les positions d’alimentation... voila... faire attention au
reflux. Toutes ces bonnes pratiques alimentaires et de couchage, qui permettent d’étre
efficace en terme de prévention. (...)

Il faut que j’essaie de les faires passer comme...comment dire...comme des bonnes pratiques

parentales.

MGO : En fait, si vous voulez, la prévention elle est basée sur la cohérence. Essentiellement
sur la cohérence. C’est quoi ? Cohérence d’hygiéne de vie, bien évidemment, pas d’exces en
rien. C’est a dire : pas de tabac, pas de surchauffage, pas de ect... pas d’excés de doudous
dans les lits, pas d’excés de trucs...tout ¢a. Donc cohérence. Ensuite, les seules indications
qu’il y a, c’est quand méme l'indication que je viens d’avancer, dormir sur le dos, c’est

évident.,

Le médecin MG3 va donner des « conseils d’hygiéne global » et sera amené a parler du mode de

couchage surtout si le nourrisson présente une cranioplagie :
MG3 : Et quand je parle de tous ces conseils d’hygiene globale, c’est pour la santé globale de

I'enfant. Dans ma téte j'inclue la mort subite du nourrisson mais sans le verbaliser.

C’est surtout quand je vois les crdnioplagies, ou des choses comme ¢a, la j’en parle plus.
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En réponse a des questions posées par les parents :

Certains médecins attendent que les parents évoquent le sujet a travers des questions pour en

parler.

MG2 : en méme temps j ‘essaie de répondre aux interrogations des parents qui se portent

trés rarement sur ce points, ¢a c’est vrai.

MG3: et je réponds surtout (...) Apres, les enfants, quand je les vois au cabinet pour la
premiére fois, j'essaie surtout de répondre aux questions des parents (...) Alors, la mort
subite du nourrisson, par exemple, ce n’est pas quelque chose que j'évoque. Ca c’est clair.
Heu...s’ils me posent la question, je leur dis : « Bon, vous le couchez comme ¢a, comme ¢i »...
(...) ¢a dépend des informations que je regois en faite. (...) Mais s’ils me posent une question,

j’essaie d’y répondre.

MG8 : En consultation, de toute fagon c’est une inquiétude qui revient avec les mamans,
elles posent des questions et on y répond. (...) Si ce n’est pas elles, c’est moi, mais il va venir.

(...) Ca vient en fonction du besoin.

Le pédiatre P5 en parle lorsqu’il sent I'inquiétude du parent vis a vis de ce sujet :

P5: Ou qui ne 'améne peut-étre pas spontanément, mais qui posent des questions, on voit
que c’est une interrogation pour eux et une crainte. Donc dans ce cas, je leur remets
I'interrogation...je leur « mets sur la table », je leur dis les mots.

INTERVIEWER: Vous utilisez le mot « mort subite du nourrisson » ?

P5: Oui. Oui, parce que je leur dis : « Ne vous inquiétez pas, enfin, tous les parents pensent a
ca. » Tous, ils ont ¢a en arriére pensé, ils n‘osent pas forcément en parler. Mais moi j'en

parle dans ce cas. Quand je vois qu’on tourne autour, j'en parle.

Par utilisation du mot « mort » :

Certains médecins utilisent volontiers le mot « mort » pour capter I'attention des parents et

pouvoir ainsi délivrer les messages de prévention.

MG1 : Oui, mais si elle fait des erreurs la meére, le risque, il faut qu’elle I'entende. Et elle

réagira peut-étre en entendant ce mot. Ce n’est pas pour créer une angoisse chez la mére,
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c’est pour la faire réagir, pour faire modifier son comportement. Je ne vais pas mettre le

mot mort si tout se passe bien.

P1: je leur dis « il faut que I'enfant soit dans la chambre des parents jusqu’a 6 mois pour
prévenir la mort subite » j'ai mis du temps a pouvoir dire: « vous savez que si vous le
mettez dans sa chambre, vous prenez le risque de mort subite », j’ai mis du temps a franchir

ce truc mais je pense qu'il est franchi maintenant et que j’arrive a le dire.

P3: Peut-étre que je ne le dis pas si ils le couchent sur le dos, mais si ils le couchent sur le
ventre ou si il y a des mauvaises habitudes, la je dis : « je suis obligée de vous dire, selon les
recommandations de Mort Subite du Nourrisson qu’il ne faut pas faire ¢a. Faites comme
vous le pouvez, mais je ne peux pas vous dire autrement que de ne pas coucher sur le
ventre. » Si ils font bien, je ne pense pas dire le mot Mort Subite du Nourrisson. Mais si ¢a ne

parait pas adapté, je le dis, ¢a c’est siir.

MG8: Si ¢a peut leur permettre de prendre conscience et d’éviter un accident, c’est gagné

d’avance. Non, il ne faut pas avoir peur de certains mots.

* Par questionnement directe sur le mode de couchage :

Certains praticiens font la prévention via la question sur le mode de couchage :

P1: Je demande systématiquement comment il dort... (...) Je pose ce genre de question « otl

c’est qu’il dort ? »
P4 : on leur demande comment dort I'enfant, en conseillant, effectivement de bien faire
dormir sur le dos, sans couverture ou drap, voila...d’éviter qu’il y ait des choses qui puissent

venir tomber sur le nez, style gros doudous, ect, style gros jouet...

MG3 : Ou je leur demande aussi s’ils ont des difficultés particuliéres. « Est-ce que vous savez

comment le coucher, ou autre ? »
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¢ De maniére indirecte :

D’autres médecins s’appuient sur un autre élément comme l'allaitement, la présence d'une

plagiocéphalie ou une pathologie pour parler du mode de couchage.

MG6 : J'insiste peut-étre un peu moins sur la mort subite, en disant plutdt que c’est plus
pratique pour l'allaitement, parce que je n’ai pas non plus envie de les effrayer et qu'ils
passent leurs nuits a pas dormir, les yeux grands ouverts au dessus du berceau du bébé,
mais je leur dis, voila, c’est pratique pour eux, que c’est pratique pour tout le monde de
Iavoir juste a coté. (...) Moi je parle beaucoup d’allaitement maternel parce que il y a
souvent des bébés qui sont allaités, et c’est a ce moment la qu’effectivement je leur parle du

couchage.

P5 : Notamment parce que je trouve qu’on voit beaucoup de plagiocéphalie qui se constitue
des les premiéres semaines. Donc je leur demande comment est couché I'enfant, comment ils
veillent a ¢a.

* Siprésence de facteur de risque :

P1: Je me le marque, et puis on en reparle, je leur explique que s’ils fument dehors, c’est

posé sur les vétements...

¢ Sipathologie de I'’enfant :

Le pédiatre P5, parlera du facteur de risque du tabac si le nourrisson présente une pathologie

respiratoire :

P5 : Aprés, pour tout ce qui est autres mesures, c’est a dire, le tabagisme parental, c’est un
petit peu compliqué. Ca ne vient pas tout de suite, dés les premiers mois. Souvent je n’en
parle pas, moi. Ca vient plutét dans la conversation quand l'enfant a des bronchiolites ou

des manifestations respiratoires.
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Le médecin MG6 fait la prévention de la MIN aux premieres consultations et fera des rappels sur

les facteurs de risque si le nourrisson présente une symptomatologie digestive ou respiratoire :

MG6 : C’est souvent ces consultations la, de 10j, 1er mois, Zéme mois, apreés, une fois que ¢a,
c’est passé, si je revois des gamins qui ont des problémes digestifs, du reflux notamment, je
revérifie bien que la position est dorsale et qu’ils sont proclives, la il peut étre amené a ce
qu’on en rediscute ou alors si je sais que les parents sont fumeurs, j'en remets encore une
petite couche, je refais une petite piqure de rappel, ou si les gamins ont un probléme

respiratoire quelconque je leur redis encore une fois.

Par répétition de I'information :

Pour plusieurs médecins interviewés, c’est par la répétition qu’ils arrivent a faire passer les

messages de prévention. Méme s’ils pensent que les parents savent déja parce que les messages

de prévention ont été délivrés a la maternité ou ont été délivrés pour les ainés de la fraterie :

o Systématique :
Interviewer : Pour vous, ils sont déja au courant, ils ont déja eu l'information ?
P3: Oui. Et surtout du mode de couchage, heu.. oui, oui. Apres, c’est toujours bien de

répéter.

MGO : Je suis dans le verbal, mais je me répéte. Je répeéte plusieurs fois, je suis dans la

répétition.

P4 : Je demande systématiquement, moi, comment va l'appétit, comment il dort, a

chaque consultation, et le transit. Ca ces les trois questions a chaque consultation.

o Prévention déja faite a la maternité :

MG6 : J'essaie déja de reprendre les choses qui ont déja été dites je pense en maternité
et je m’assure que les parents aient bien en téte, et je repose les mémes questions, ou je

reprécise certaines choses.
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o Déja dit pour la fratrie :

MG3 : Mais souvent, c’est vrai, les parents disent: « Ah c’est vrai, j’ai oublié, il n’y a rien
qui a changé ? » Voila, je ne refais pas systématiquement. Mais, souvent, on est obligé de
refaire les choses systématiquement, c’est surtout par rapport a la vaccination, parce

que le calendrier change, des choses comme ¢a...

* Par énumération des bonnes pratiques :

P1: Mes outils c’est préconiser l'allaitement maternel, préconiser la proximité totale
jusqu’a 6 mois entre le bébé et sa mére, heu, c’est a dire le bébé dans la chambre des parents
y compris le lit collé au lit de sa mére et qu’elle puisse le prendre, y compris le co-sleeping
dans certaines circonstances, mais toujours en cas d’allaitement maternel. Ca c’est la
premiére des choses. Apres c’est le décubitus dorsal pour dormir sauf si I'enfant est sur sa
mere et puis informer donc les parents du décubitus dorsal, de la chambre pas trop
chauffée, 19° d’aérer la chambre tous les jours, deux fois cinq minutes, désencombrer le nez
des qu'il est enrhumé, heu, pas trop le couvrir et pas de tabagisme du tout, aucun des deux
parents y compris pendant la grossesse et heu... voild, ce sont en gros les recommandations
que je donne a tout le monde, aprés si I'enfant n’est pas... si la recommandation de
I'allaitement maternel n’a pas été entendue, bah, je donne quand méme toutes les autres

recommandation... voila.

¢ Siantécédent de MIN dans la fratrie :

Pour le médecin MGY, il fait de la prévention sur la MIN systématiquement s’il y a un antécédent

de MIN dans la fratrie, sinon le message ne sera pas systématiquement délivré.
MGO : Alors, bien évidemment si vous voulez, s’il y avait eu une mort subite du nourrisson

dans un des membres de la famille, si vous voulez...avec une mere déja sensibilisée qui

tombe enceinte, bien stir que je vais m'y intéresser, mais ce n’est pas systématique.
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Via I'allaitement :

Le pédiatre P2 adapte ses messages de prévention en fonction du mode d’allaitement maternel

ou artificiel :

P2 : Ca dépend pas mal du mode d’allaitement. (...) Et si jamais ils dorment encore dans le
lit des parents, bah, si c’est un allaitement maternel et que la maman n’est pas préte a le
laisser dans son lit parce qu’il y a besoin, a ce moment la, bah... on fait des conseils sur les

couettes, la présence du papa, tout ¢a, voila.

5. Les freins

Tous les médecins interrogés expriment au moins un frein a faire la prévention sur la MIN.

Voici les freins rapportés par ordre de fréquence.

L’oubli :

MGS3 : Parce que je n’y pense pas. Tout simplement, je n’y pense pas. A le verbaliser.

MG5 : le fait qu’on soit pris par le temps fait qu’on est pris par plein de petites choses a
faire. Non je ne vais pas dire dans une consult, je n’ai pas le temps de le faire, non.. Non,
loubli, c’est plus idiot que ¢a, l'oubli. Parce que ce n’est pas long, ce serait de la mauvaise
foi, pendant qu’on rhabille le bébé, qu’on change la couche, qu’on met une autre couche...on
a le temps, en 3 secondes, non, pas le temps, c’est de la mauvaise foi. Non, pris par plein de
chose, au milieu, en rater dans la check-list, pour avoir trop de trucs, non pas le temps, celui
qui dit ¢a, c’est de la mauvaise foi quand méme ! (sourit) C’est court une consult, mais

quand méme.

P1: c’estvrai qu’il y a peut étre des consultations ot j'oublie d’en parler.

A priori que les parents savent déja :

INTERVIEWER : Parce que sur le carnet de santé, il y a une page dédiée, est ce que vous
l'utilisez ?

MG8 : Oui, on la croise, donc on en parle, mais souvent ils I'ont vu, donc...

38



P4 : Oui, je pense que les gens sont quand méme assez au point en général. lls me disent :

« Oui, je sais ».

P5: Je sais qu’a la maternité ¢a a été dit. Qu'il ne fallait pas coucher I'enfant sur le ventre,
donc ils le savent en général.

()

Mais ils vont aller chercher pleins de trucs sur internet, écouter les copains, les copines qui
ont déja eu des enfants et tout...Nous demander a nous aussi beaucoup de chose. Donc moi,

je ne veux pas non plus en rajouter une couche.
MGS5 : j’ai I'a priori idiot aussi de penser que 99,9% des gens savent qu’il faut mettre le bébé
sur le dos, donc je ne vais pas le dire systématiquement, non, donc je suis capable de

totalement l'oublier, j'avoue... parce que ¢a me semble tellement évident

¢ Manque de connaissance :

Les médecins généralistes dans I'ensemble témoignent d'un manque de formation sur ce sujet.

Et ressentent le besoin de se mettre a jour.

MG8: A la fac ? Non pas du tout, pas suffisamment du moins, ¢a c’est sur. C’est apres, c’est

ce que tu te formes apreés.

Interviewer : C’est un sujet que vous maitrisez bien ?
P4: Oui, je pense, enfin, a moins qu’il y ait des choses nouvelles, mais heu... moi j'étais resté
sur dormir sur le dos, sans oreillers, sans tout ce qui peut étouffer le gamins, quoi.

Je ne sais pas, c’est en augmentation la mort subite du nourrisson ?

Le médecin MG2 se sent moins légitime que les pédiatres pour faire la prévention sur ce

sujet, parce qu’il se sent moins bien formé.

MG2 : on est en semi-rural et il n’a pas beaucoup de pédiatre, ¢ca ne court pas les rues, donc,
c’est vrai qu’on fait un peu le boulot des pédiatres...heu...ce qui est, encore une fois treés bien,
¢a me passionne, mais la question, c’est est-ce que on le fait aussi bien qu’eux?
Probablement que non.

Interviewer : Et vous avez l'impression d’étre bien formé sur ce sujet ?
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MG2 : Alors, non, non. Trés mal. Trés mal, parce que moi dans mes études...alors je suis
vieux, alors déja, mais heu... dans mes études... c’est en quelle année le couchage sur le dos,
c’est quelle année ?...80...

INTERVIEWER: ....c’est les années 90.

MG2: Donc, mois je suis.. C’était quand méme découvert, évidemment, mais, heu.. on
commengait vraiment a en avoir conscience par les études, ect. Et, heu.. donc, on devait
expliquer, y a pas de soucis, mais, j’ai appris ultérieurement qu’il y avait ...heu... Enfin, nous
on nous a appris « faut coucher sur le dos », quoi. Point barre. Mais apreés, on ne nous disait
pas pour les peluches, les machins, les trucs comme ¢a. Ca c’est plus tard que j'ai découvert
ca. Et, heu... et de ce fait... Aprés non, la pour le coup, je trouve que ¢a pose la question de la
formation continue des médecins, qui intéresse ce sujet et pour laquelle je pense que c’est
catastrophique, mais heu... mais, oui, non, ¢a c’est sur qu’on n’est pas assez formé. Surtout
pour un sujet...surtout pour un sujet aussi sensible et surtout pour un sujet aussi simple.
C’est a dire, qu’a partir du moment ol on a donné les consignes, encore une fois, que les
gens les respects ou pas, bon bah voild... « vous avez ¢a a faire, vous le faites, vous ne le

faites pas.... » Mais en tout cas c’est clair. Voila.

MG3: en fait, hormis certains facteurs de risque entre guillemets connus, ou pas, moi je
pense juste au tabagisme, en particulier. Apreés je ne sais pas, sur les études, je n’ai pas vu les
études, si ¢a ressort souvent ou pas, je n’en sais rien. Donc je parle un petit peu de fagon
empirique je dirais... ( rires) Ca et puis, sur le couchage aussi, il y a eu des controverses :
quand il fallait le mettre sur le ventre, quand il fallait le mettre sur le dos. Ect...C’était un

petit peu flou, donc la dessus, je n’ai surement pas lu assez d’études ou de biblio...

MG4 : J'ai l'impression qu'on en a beaucoup parlé a un moment, méme dans les

formations... méme s'il y a peu de formation médicale continue dédiée a ¢a, a ce sujet...

Manque de temps :

MG1 : Il faudrait effectivement que je montre la courbe, mais...mais je n’ai pas le temps, j'ai
beau prendre une demi-heure, c’est chaud en une demi-heure, tu ne peux pas tout faire, c’est
hyper compliqué.

()

Manque de temps, si c’est une frustration, manque de temps, parce que malheureusement,
tu as des parents qui posent beaucoup de questions, donc, heu, tu prends du temps a leur

répondre
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INTERVIEWER : Vous n’utilisez pas d’outil ou de support ?

P4: Non. On n’a pas le temps. Déja, la premiére consultation elle est hyper longue.

MG2 : Alors, c’est vrai que le Dr. R, de maniére treés intelligente fait des consultations d’une
demi-heure pour les nourrissons, et ce que j'aimerais bien faire, mais heu...on n’a pas...
enfin, la on est déja débordé en faisant un quart d’heure et je suis complétement d’accord

qu’un nourrisson, encore une fois, comme la personne dgée, ca mériterait plus.

P2 : je n'en ai pas de frein a la prévention, la seule chose, ot éventuellement je pourrais étre

un peu mieux, c’est si j’avais un peu plus de temps.

¢ Peut-on tout dire ?

Des médecins se trouvent en difficultés pour en parler car ils ont peur d’angoisser les parents.

Certains évitent d’utiliser le terme « mort inattendue du nourrisson ».

MG9 : c’est un équilibre qui est difficile a trouver, parce qu’il ne faut pas non plus trop
stresser les parents.

Je leur donne des conseils pour 'allaitement, des conseils pour 'endormissement, je leur dis
exactement ce que je vous ai dit, sans leur dire c’est pour prévenir de la mort Subite du
nourrisson, parce que, attention, la, entre deux et quatre mois, il y a un pic, vous risquez de
perdre votre enfant...mais attendez, les gens vont étre comme ¢a, si vous leur dites un truc
comme ¢a !!

Je la fais si vous voulez. Mais, je ne vais pas systématiquement la verbaliser pour ne pas

stresser spécialement les gens.

P5 : Et je trouve que les angoisser avec un événement qui a quand méme trés peu de chance
de se produire, heu..alors que déja ils savent que ¢a existe, tous, et ils ont peur malgré tout.
Donc ce n’est pas mon réle quoi. Je ne trouve pas. Donc j'en parle quand ¢a vient dans la
conversation. Par contre je parle trés vite de la plagiocéphalie. Parce que je trouve qu’on en
a beaucoup et que il faut faire de la prévention. Et que faire de la prévention de la
plagiocéphalie, ca améne a parler du couchage. Donc la, j’en parle. Mais sinon, non, j'en

rajoute pas des couche, quoi.
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()

Leur faire peur..comme je vous ai dit, ¢ca ne me fait pas peur d’utiliser le mot « mort
subite du nourrisson ». |'appelle les choses par leur nom. Ca ne me fait pas peur de parler de
ca. Mais je trouve que les parents sont souvent tres stressés au départ, ils ne savent pas trop
comment s’y prendre. Donc aller d’embler parler de la mort subite du nourrisson, je trouve

¢a un peu dur quoi.

MG7 : il y a tellement un poids important, dans le fait de parler de mort, c’est que ¢a va
m’accaparer du temps qui sera utile pour d’autres bonnes pratiques. (...)

Donc c’est un théme parmi d’autres. Mais si vous le nommez, avec le poids sous entendu de
la mort, heu... tout de suite vous captez une attention au détriment d’autres choses qui sont

tout aussi importantes

MG2 : Je dis, vous connaissez les régles de couchage, ect, c’est trés important pour la santé
de l'enfant, ect, pour pas qu’ils fassent des malaises, malaise du nourrisson, ect. Apreés non,
mort, parce que je trouve que c’est un peu violent quoi. On vient de donner la vie, heu, je
pense...ne I'étant pas, je ne sais pas trop ce que c’est d’étre parent..mais, je pense qu’a
partir de la on ne vit plus, a partir du moment ot on a peur qu’il arrive quelque chose, ect, si
on commence a débiter le mot mort a deux mois... et surtout, je...alors, je n’ai pas l'intime
conviction qu’il servira a quelque chose, de le citer...alors on peut toujours se dire, oui, si tu
le dis, ils vont étre encore plus attentifs, ils ont entendu le mot mort, apres si c’est pour les
tétaniser, ect, mais ¢a,..., je suis preneur, si on me montre une étude ot il y a écrit que quand
on disait mort dans la consultation, que les gens faisaient moins de couchage sur le ventre,
bah trés bien, je le ferai avec grand plaisir, mais je trouve ¢a un peu violent quand méme!
Mais ce n’est pas dogmatique, on peut me faire changer d’avis quoi, mais, heu...mais c’est un
mot qui peut faire peur, pour un bébé de un mois, deux mois... Je comprendrais les parents
qui se diraient : « attends, je vais a la consultation, o mon bébé va bien et je ressorts avec
le mot mort, ect » Evidemment, qu’il y a la plupart qui vont se dire c’est pour mon bien, c’est
pour le bien du bébé, ect, mais je pense qu’il y en a quelques uns qui peuvent se dire, ouai « il

est un peu olé, olé... »

Trop d’'information a délivrer:

P4 : Il y a tellement de choses a dire. On nous demande tellement de chose a faire pendant

la consult, entre le préventif, le curatif, les vaccins...
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MG2 : on a tellement de choses a dire, sur, enfin, pas que sur le couchage, mais évidemment
sur plein d’autres choses, que ¢a me parait trés compliqué de tout expliquer bien comme il

faut.

MG7: il y a dix milles trucs a aborder...C’est une consultation mais d’une densité
phénoménale quoi. (...)

Ily a trop de theme important quand vous aborder un jeune enfant (...)

On pourraity passer des heures. (...)

Trop de bonnes pratiques a transmettre.

Pas la priorité :

MG5 : je ne vais pas le dire systématiquement comme systématiquement je mesure le
périmétre crdnien, la taille, toutes les courbes, je fais tous bien, je parle des vaccins, de
machins, ..., la nourriture...je...ca n’a rien de systématique, non, ¢a va venir comme ¢a, plus

qu’en ils en parleront.

Certains médecins, comme le MG6, ont plein de documents pour faire de la prévention,

mais pas sur le sujet de la MIN.

MG6 : A remettre aux parents, oui. J'en ai pas mal, je viens de remettre un truc pour le
lavage de nez du nourrisson, pour les chambres d’inhalation, pour tout un tas de truc quand
ils sont malades, heu, et la prévention... pour les conseils allaitement, parce qu’on en donne,
mais pour ¢a, on n’en a jamais donné. Je réfléchis, dans le carnet de santé des gamin, quand

ils sortent de la maternité, est ce qu’ils ont ce type de papier lda, non...non..

Le médecin MG7 ne fait pas systématiquement la prévention de la MIN car selon lui, il y a

des sujets de prévention plus importants.

MG7 : Et trés honnétement, c’est peu prioritaire parce que l'incidence est faible...est quand
méme relativement faible.

()

Est-ce que faire de la prévention en systématique pour un truc qui a une incidence
extrémement faible, est-ce que c’est valable ? Est-ce que c’est rentable ? Voila. Est-ce qu’il ne
faut pas mieux faire passer juste des consignes de bonnes pratiques. Si vous faites des

bonnes pratiques, vous étes efficace en prévention
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()
Il n’ y a pas une incidence de ce probléme la qui me semble suffisamment important pour

justifier que ¢a prenne le pas sur d’autres choses... Mais je peux me tromper, je ne sais pas...

¢ Méconnaissance des informations du carnet de santé :

MG1 : Je regarde vite fait mais je n’ai pas lu encore. J’ai vu les courbes, j'ai essayé de voir un
petit peu, heu, j'ai regardé les vaccins, c’est plus pratique, c’est beaucoup plus pratique pour
nous. Ils sont mieux faits. Mais si tu veux, j’aimerai bien en avoir un...

MGS5 : si ¢a se trouve elle y est dans les nouveaux carnets de santé. Dans un carnet de santé,
rajouter une ligne, cocher...(hésitation) Elle y est ?

Interviewer: Oui, sur les nouveaux oui.

MG5: (Rires) Elle y est ? Honte a moi ! ’en n’ai pas la... (cherche un carnet de santé dans sa

bibliothéque) C’est vrai ?
P3: Je trouve que c’est utile d’avoir l'item dans le carnet de santé. Peut-étre qu'il faudrait
que je m’intéresse a savoir qu’elle page, ¢a peut étre bien, peut-étre...Il y aune image dans le

nouveau carnet de santé ?

e Mal al’aise avecle sujet:

Certains médecins ne sont pas a I'aise pour aborder le sujet.

MG7 : trés sincérement, ce n’est pas un sujet qui est facile a aborder, de fagon frontale,
parce quand on vient d’avoir un bébé, tout beau, tout propre, tout neuf, si on commence a

parler de la mort inattendue du nourrisson...ce n‘est pas trés cool.

MG9 : mais je ne vais pas systématiquement mettre le mot de mort subite du nourrisson,
hein, je vais donner les régles d’hygiéne pour éviter...je ne vais pas dire le mot mort subite,

jevais dire les « accidents ».

MG3 : Alors, si en plus, enfin, ad mon avis...hein..., ca ne regarde que moi, mais si je leur dis :
« Bon, par rapport a la prévention... » enfin il faut le dire certainement d’une autre facon.
Je ne pense pas qu'il faille le verbaliser Mort Subite du Nourrisson, est-ce qu’il ne faudrait

pas lui donner un autre non ? Je ne sais pas. Franchement, je ne sais pas.

()
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Si je sens que la personne est trop anxieuse ou autre, je vais tourner autour du pot. Si on

sent que... eux-méme évoquent déja le mot, je vais y aller un peu plus franco, ¢a dépend.

()

Il faut dédramatiser aussi a mon avis. Enfin, dédramatiser, tout en ... enfin, le bien peut-étre

l'ennemi du mal.

¢ Incertitude sur les facteurs de risque :

L’évolution des recommandations a pu susciter des doutes chez certains médecins.

MG3: sur le couchage aussi, il y a eu des controverses : quand il fallait le mettre sur le
ventre, quand il fallait le mettre sur le dos.

()

Les incertitudes aussi, les études ne disent pas franchement et parce qu’il y a eu des
changements, quoi, il faut le coucher comme ¢i, apreés, il faut le coucher comme ¢a. Voila.
C’est des incertitudes liées aux différentes études, peut-étre. En fait. On n’a pas quelque

chose d’aussi clair.

6. Les attentes de médecins

Hormis le pédiatre P1, qui n’a aucune attente, tous les médecins souhaitent utiliser des outils.
Tous les outils cités existent et sont accessibles aux médecins libéraux en dehors de la campagne

télévisée.
* Plaquettes ou affiches :
MG1 : Une plaquette simple, une affiche, tu sais il faudrait vraiment une affiche.
P3: souvent les patients ils attendent dans la salle d’attente, donc moi j'ai des messages
«vaccins », « papillomavirus », pourquoi pas.. Avec une image de bébé. Comme ¢a les

enfants vont pointer I'image de bébé et les parents le liront. Quelque chose de trés visuel.

MG3 : oui, un outil, ou un document, quelque chose de rapide, qu’ils puissent voir, peut-étre

des petits schémas : « quand il est allongé, c’est comme ¢a, et puis donc il peut se passer ¢a,
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et puis donc, il vaut mieux comme ¢a, d’'un autre coté, soyez rassuré si...» Il faut un

document qu'il ne leur fasse pas peur non plus.

P1: Ca m’aiderait peut étre pour moi pour savoir si j'ai oublié des choses... mais je ne la

remettrais pas aux parents.

Formations:

MG2 : des mails ou des sites de référence de formation continue des médecins généralistes
pluridisciplinaires, fait soit par l'ordre, soit par la HAS...

Pour qu’on y pense déja et puis aprés étre mieux formés quoi, mieux formés, que ce soit la
formation initiale, ou la formation continue. Aprés... parce que la aujourd’hui, encore une
fois on n’en parle pas. On n’en entend pas parler, pardon. Mais apreés, peut-étre que c’est

parce que I'enseignement n’est pas fait.

MGS5 : donc peut étre que j'ai des choses a apprendre, mais, oui, j’ai 'impression que ce que
je sais, je le sais, je ne sais pas si il y a eu du nouveau depulis.

()

Oui ¢a m'intéresserait, mais ca serait difficile d’en faire une soirée. Il faudrait mettre avec

d’autre chose de prévention, chez I'enfant, pourquoi pas, oui.

MG6 : je fais régulierement des formations pédiatriques. L’année derniére je l'ai faite a
Paris, c’est Médecine et Enfance. Ce n’est pas un sujet qui a été récemment évoqué, on en
fait a peu pres 3-4 par an des formations pédiatriques. Ce n’est pas un sujet qui a été abordé

sur les 3-4 derniéres formations que j’ai pu faire par exemple.

Campagne télévisée :

P1:je pense que un clip télé bien fait, heu, serait nécessaire

()

Il faut matraquer a une heure de grande écoute.
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Courbes:

MG1: Une courbe, disant voila, le changement de position... une courbe ludique entre
guillemets, enfin, pas des courbes médicales, mais des courbes de couleur, tout simplement.

()

Je pense qu’une courbe serait parlante, sur la modification du couchage, heu, avant, apres.

P3: Peut-étre que si les parents me parlent du couchage sur le dos, je devrais peut-étre

avoir cette petite courbe.

Une étude statistique :

MG3 : Oui, des informations plus claires, plus concretes et plus ou moins inéluctables. Enfin,
qu’on puisse dire que ¢a prouve bien par A plus B que la il y a eu ¢a, ¢a c’est passé comme
¢a, la ily a ¢i, ¢a s’est passé comme ¢i.

()

Donc peut-étre qu'il faut faire des choses, plus randomisées : « non c’est vraiment comme ¢a
qu’il faut le coucher, parce que c’est comme ¢a que ¢a se passe, ect... »

()

Maintenant, est ce qu'on a détecté pourquoi c’était si important ? Et quels étaient les
facteurs des faits que ce soit important ? Et si on peut jouer sur ces facteurs la. Si on a

vraiment déterminé les facteurs, la ¢ca me parait important.

MGS5 : une conférence un jour, avec d’oti c’est sorti ces stats et tout, qui est vraiment certain

que sur le dos, c’est mieux que sur le coté, qui a sorti ¢a, pour vraiment savoir...

Documents personnels :

MG2 : I'ambition de faire des recommandations a nous et de donner une feuille, (...) enfin,
ca serait ¢a pour moi, donner une feuille au premier ou deuxiéme mois, avec écrit les

consignes de couchage, bien stir, mais pas que ¢a, (...) rajouter un dessin, (...) parce que c’est

parlant.
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* Insister sur certains facteurs de risque :

P3 : Surtout les histoires de tour de lit, parce qu’il y en a plein qui ne veulent pas en mettre,

parce qu'ils ont peur que I'enfant se fracture la jambe. Donc faire des rappels sur ¢a.

()
Etily a pas mal de gens qui prescrivent le proclive pour les rhinites et des trucs comme ¢a,
et moi je leur dis : « non, il ne faut pas, apreés ils dégringolent au fond du lit. C’est plus risqué

qui « roule et boule » que pour la respiration.

* Vidéo de prévention en salle d’attente :

MG1 : tu sais on va avoir le systeme d’écran dans les salles d’attentes, ¢a peut étre un bon

moyen de diffusion.

e Aucune:

P1:je n’ai pas d’outils, je ne suis pas trés pour les choses toutes faites.

7. Lafréquence de la prévention

A la question: «A quelles consultations faites vous cette prévention?», le nceud de la
« fréquence » est apparu. Il est intéressant de voir les inégalités de pratique. Pour certains, la
prévention de la MIN est faite de maniere systématique, pour d’autres, c’est fait s'ils détectent
des facteurs de risque, alors que d’autres aborderont le sujet que si les parents ont des

questions.

* Systématique
P3 :j’ai un déroulé d’examen clinique et un moment donné il y a la section couchage
()

Les parents savent...souvent...mais c’est toujours bien d’en reparler, voila.

MG4 : Bah, j'en parle essentiellement a chaque consultation, pratiquement a chaque

consultation du nourrisson, oui, c'est surtout ¢a...
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P2 : j’en parle presque a chaque consultation, mais ce n’est pas spécialement mort subite du
nourrisson, je demande comment se passe le sommelil, en fait, globalement, c’est pas que axé
sur la mort subite du nourrisson, mais apres, méme plus tard, sur les mauvaises conditions
d’endormissement et... les bébés qui s’endorment au sein, au biberon apreés I'dge de 4-5
mois, voir si I'enfant est calé sur le cycle nycthéméral, donc j'en parle effectivement, je parle
du sommeil a chaque consultation, je demande ot il dort et comment il dort. Heu... sans dire

que c’est spécifiquement pour la mort subite du nourrisson.

Si facteur de risque détecté

MG3 : surtout j'insiste, la chose sur laquelle j'insiste en générale, c’est surtout, pour les

parents, surtout si je sais qu’ils sont fumeurs, la je ne suis pas tres gentille avec eux !

P1: par exemple, parents fumeurs, je me le marque sur mon dossier, et parce que je leur
explique...oui ils vont tous fumer dehors, ¢a c’est clair, sauf que on ne voit jamais personne
qui fume dehors, enfin rarement...sauf devant les cafés. Et heu... Donc je me le marque, et

puis on en reparle, je leur explique que s’ils fument dehors, c’est posé sur les vétements...

P5 : Non, je ne suis pas stir de parler suffisamment de tout. Je parle du couchage ¢a c’est sur.
Du tabagisme, vous voyez, je n’en parle pas spontanément chez des tous petits. J'en parle
plus quand il y a des affections respiratoires.

Parents cibles

MG4 : Je ne fais certainement pas tout bien, non mais j'essaie du moins de leur en parler

réguliérement, surtout aux tres jeunes parents...

Si questionnement des parents

MG3: Ca c’est clair. Heu, s’ils me posent la question, je leur dis: « Bon, vous le couchez

comme ¢a, comme ¢i ».

MGS5 : ¢a va venir comme ¢a, plus quand ils en parleront.
(...) Je pense que plus de 9 fois sur 10 on en parle, parce que les parents parlent de plein de
chose, parce qu’ils me parlent de Babyphone, « argh », moi ¢ca m’agace, je dis ¢a parce que

moi, mon fils, le Babyphone, il se le mettait autour du cou, il avait méme faillit acheter un
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vidéo babyphone pour son fils, non je suis trés remonté contre les Babyphones, et chemin

faisant on parle de mort subite du nourrisson,

8. Les consultations « clés »

Il en est également ressorti des « consultations clés », c’est a dire des consultations de suivi au

cours desquels la prévention de la MIN est systématiquement réalisée :

* Pendantla grossesse

MG1: alors moi j'insiste énormément, heu, pendant la grossesse, j'en parle pendant la
grossesse, chez lez mamans fumeuses notamment. Puisque, je ne sais pas si tu avais vu, moi
c’est ce que j'avais vu a la fac, que I'hypothese des morts inexpliquées seraient dues au
tabagisme maternel. Et la par contre, j'insiste beaucoup chez les mamans fumeuses,
pendant la grossesse. Pour qu’elles prennent conscience...surtout qu’on a les moyens de les
aider pour arréter de fumer et pour qu’elles en prennent conscience. Et je leur explique

vraiment le lien qu’il y a entre le tabac et les morts inexpliquées.

MG3 : je fais quand méme la prévention plus orale, déja pendant la grossesse

¢ Premiers mois de vie

MG6 : C’est souvent ces consultations la, de 10j, 1er mois, 2éme mois...

MG8 : je fais en fonction de la consultation. Bien souvent, chaque mois, on voit les enfants

dans le suivi régulier, donc c’est la ot on peut donner les conseils, (...) Non, non, on va

aborder le sujet avec chaque famille, avec chaque nourrisson, mais pas a chaque

consultation, je ne vais pas leur parler de ¢a tous les quinze jours si ils viennent tous les

quinze jours.

¢ Premieres consultations de I’enfant

MG3 : C’est la premiere fois que je vois le bébé. Que je fais de la prévention globale.

MG1 : La prévention, en faite, c’est au cours de 'examen, parfois on les voit a 8 jours ou 15

jours, ou apres certains parents ne les aménent pas, on ne les voit qu’a 1 mois.
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¢ Audeuxiéeme mois

MG2 : au deuxiéme mois, oui.

9. Le moment dans la consultation

Certains médecins organisent leurs consultations avec un temps dédié a la prévention afin de ne
pas 'oublier, d’autres le font au fil de la consultation et s’adaptent en fonction du déroulé que

prend la consultation :

¢ Début

MG3 : C’est plutét quand je suis derriére le bureau. Quand ils arrivent, ils me présentent le

bébé...

e Fin

MG2 : Alors, souvent a la fin. Heu... parce que, alors la c’est mon mode de fonctionnement, je
fais tout ce qui est un petit peu, heu..comment dire..somatique..heu...voild, enfin,
auscultation, poids, taille, ect... assez vite au début, heu, en méme temps j'essaie de
répondre aux interrogations des parents qui se portent trés rarement sur ce point, ¢a c’est
vrai. Et, heu..et c’est au moment ou je remplis le carnet de santé, donc a la fin de la
consultation, et heu... que souvent je m’en rappelle, que je donne les consignes a ce moment

la.

¢ Indéterminé

MG1 : Je n’ai pas de moment privilégié. Ce n’est pas le début, c’est...ah je dirais, enfin...plutét

au début ou a la fin, mais pas pendant I'examen, quoi.

MG4 : c'est plutét comme ¢a dans la discussion... apreés les tétés, apres les repas, la fagon de

les coucher, ect...

MG5 : Non, justement. C’est si on vient a parler de ¢a. Un peu comme la nourriture aussi

d’ailleurs. Parce que je n’aime pas du tout dire aux parents, faites tant de tétées, de tant de
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millilitres, tout les tant et tout...Donc quand on me demande des conseils comme ¢a, je
réponds et chemin faisant, ¢a n’a rien de systématique donc, ¢a va plutét étre en plein

milieu de la consultation, en discutant, quoi...

Pendant I'’examen clinique

P2 : Heu... (réfléchit) C’est au milieu de ma consultation... (rires) généralement, quand je
demande heu... oui, c’est plutét au milieu, effectivement, quand je vais examiner l'enfant. Je
demande comment est-ce qu’il dort, parce que je fais en méme temps la prévention pour la

plagiocéphalie du coup. Donc oui, c’est plutét au milieu de ma consultation.

MGO : je fais déshabiller I'enfant par la mére et je vois comment elle fait. Donc si je regarde
comment elle fait, si c’est un véritable bazar, je me dis : « de toute manieére, elle ne va pas
m’écouter ». Si je vois qu’elle déshabille bien I'enfant et qu’elle est attentive, qu’elle fait
attention, que les gestes sont des gestes stir, si vous voulez, ou bien si c’est une maman qui a
déja cinq ou six enfants, je vais, a ce moment la, pouvoir lui parler pendant qu’elle

déshabille I'enfant

10. Les réponses apportées aux parents

Les praticiens réagissent différemment aux réticences des parents a adopter les bonnes

pratiques de prévention. Certains seront catégoriques et ne laisseront pas de compromis alors

que quatre pédiatres sur cinq vont essayer, en partenariat avec les parents, d’adapter au mieux

les mesures de prévention :

Absence de compromis

MG1 : Parce que j'ai déja eu des bébés, ot les parents me répondent « ils dort sur le ventre ».
IIs te répondent « c’est le seul moyen de le calmer ». Bah peut-étre, mais vous le faites
dormir sur le ventre.

Donc apres, si tu veux, si les parents le couchent sur le ventre, je le note sur le carnet, je mets
« couchage sur le ventre, consignes données », voila aprés...la prévention elle est faite,

apreés l'exécution ce n’est pas moi.
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MG6 : « il est dans sa chambre, il fait ses nuits, il se réveille moins, on I'entend moins, on est
moins stressé ». Je dis non, il faut qu’il soit au moins jusqu’a 6 mois dans la chambre des
parents.

(...) Parfois, il y a des mamans qui me disent « moi, il dort mieux en position ventrale, et
quand il dort en position ventral, et bah il ne se réveille pas ». Donc je leur redis que ce n’est

pas possible, qu’il faut vraiment... que c’est important.

P1: Et aprés quand ils me disent qu’ils 'ont mis dans sa chambre a 1 mois, et bah, on en
discute et je leur dis que c’est la recommandation, jusqu’a 6 mois dans la chambre des
parents, pour éviter la mort subite du nourrisson, donc apreés ils font ce qu’ils veulent, c’est
leur enfant! Et je leur dis « facteur de risque n’est pas..heu... éviter un facteur de risque
n’est pas une protection totale et prendre des risques n’est pas que le risque va forcement

arriver », c’est eux qui choisissent, je les informe des risques qu’ils prennent.

P2 :siil y a des difficultés et que I'enfant préfére dormir sur le ventre, et ben...non ! (rires)

C’est que sur le dos.

Recherche d’'une adhésion

P1: Sij’ai vu qu’ils n’ont pas entendu ou qu’ils sont récalcitrants, on le reprend en fin de
consultation de fagon un peu plus spécifique.

()

Par exemple, si ils me disent « il dort a plat ventre », heu, je leur dis qu’il ne faut pas dormir
a plat ventre, et aprés on essaie de trouver des solutions et d’en parler plus spécifiquement,
j'attends qu'’ils soient plus disponible, pour en parler plus spécifiquement quand j’estime
qu’ily a un gros facteur de risque.

()

J’essaie de faire en sorte qu'ils soient plus sensible au fait qu’il n’y ait pas une température
trop élevée, au fait de savoir laver le nez, je montre comment on lave le nez, au fait de ne
pas fumer, que d’avoir un appareil qui va détecter quelques chose qui est de toute fagcon

indétectable.

P3: c’est rare, mais il y en a quand méme qui couche sur le ventre, donc je leur dis que
normalement ce n’est pas recommandé, que je ne peux pas leur dire le contraire, apreés ils
font comme ils peuvent, parce que parfois les nouveau-nés entre J0 et 1 mois ils sont bien

sur le ventre aussi, donc en général souvent les parents me disent qu’ils ne dorment pas,
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donc je leur dis « justement pour bien dormir sur les deux oreilles, tentez le coup, essayez de

le positionner sur le dos et ca marchera un jour ».

P4 : Des fois, ils me disent : « oui, il est bien sur le ventre ». Dans ce cas la on dit : « Si il est
bien sur le ventre, faite le peut-étre de temps en temps, mais restez a coté, a surveiller. (...)
C’est vrai que des fois, il y a des bébés qui se calment mieux en dormant a plat ventre. Mais
dans ce cas la, je dis : « vous ne le quittez pas des yeux, vous restez a coté. »

()

Des fois, les parents nous disent : « Bah, de toute facon c’est lui qui se retourne », plus grand,
je ne parle pas des petits, vers 8-9 mois, « c’est lui qui se retourne tout seul et qui dort a plat
ventre ». Bah, qu’est-ce que vous voulez, on ne va pas les affoler en disant: « ah, c’est
dramatique ». Non, on leur dit : « écoutez, s’il se sent mieux comme ¢a ». Simplement, moi,
je leur dis de faire attention quand il est enrhumé, a ce moment la de bien le surveiller,
éventuellement, méme de mettre le lit un petit peu...( montre une inclinaison avec sa main)

sans qu'il glisse évidemment

P5: Et puis il y a des parents qui disent que I'enfant pleur beaucoup, qu’il est calmé quand il
est sur le ventre. Donc la, ¢a vient forcément dans la discussion. Moi, mon attitude vis a vis
de ¢a, parce qu'il y a des parents qui couchent l'enfant sur le ventre...Donc, je vois en méme
temps qu’ils sont tres culpabilisés, de coucher I'enfant sur le ventre, mais qui ne s’en sortent
pas. Dong, je leur dis : « Bon, vous savez ce qu'il en est, ce qu’on vous a dit a la maternité, ce
n’est pas moi pédiatre qui vais vous dire que vous pouvez coucher I'enfant sur le ventre.

Vous faites au mieux. » Je déculpabilise aussi. ['accepte.

11. Les attentes de parents

Les médecins rapportent que les parents abordent tres rarement d’eux méme le sujet.
Le médecin MG3 pense que c’est parce qu’ils n'osent pas en parler. Alors que pour d’autres

praticiens, les parents seront en attente de conseils.

MG1: Mais les parents ne posent jamais la question de savoir comment on couche les

enfants, quoi... (...)Ca, ¢a n’est jamais venu, jamais, c’est moi qui la pose.

MG3: Les parents n’en parlent pas...enfin, ou ils n’osent pas en parler, ils n’en parlent pas

tant que ¢a.
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MG7 : Alors, I'autre question que vous n’avez pas posé, c’est combien de gens posent la
question sur la mort subite du nourrisson ? En fait trés peu. Trés trés peu. C’est peut-étre la
encore un sur dix qui va en parler. (...) Mais spontanément, ils n‘ont pas d’envie, pas

d’attente

MG8 : de toute fagon c’est une inquiétude qui revient avec les mamans, elles posent des
questions et on y répond. (...) Des conseils surtout et de I'écoute. Parce que c’est plutét ¢a

qu’elles viennent chercher.

12. Les limites de la prévention

Au cours des entretiens est ressorti la problématique des limites de la prévention.

En effet, certains parents ne vont pas étre réceptifs aux messages de prévention délivrés. Ce qui

est inhérent a tout message de prévention.

Il a également été évoqué les problémes de compréhension des parents. Des parents pour

lesquels il faudra adapter les moyens de délivrance de I'information.

Ou bien faire face aux messages erronés qui peuvent étre transmis aux parents, notamment via

internet...

Intérét porté par les parents :

MG2 : Si ¢a se trouve il sort de chez moi, il la jette.(en parlant de la plaquette) Mais au
moins, j'aurai fait mon boulot, voila. (...) Si ils rentrent et ils le couchent sur le ventre, bah

voila...
MG3 : Mais, apreés, ce n’est pas tellement dans ce cadre la, mais, chez d’autres, je voyais bien
que ¢a ne passait pas parce que j'avais le bébé ou I'enfant qui « puait » la clope, il n’y a pas

d’autre mot. Enfin, je parle surtout du tabac, parce que c’était quand méme important.

MG5 : Ceux qui sont sensibilisés, ils regardent. Ceux qui auraient besoin de voir, ils ne

regardent pas, oui, biensur.

P1: On leur remet des trucs sur l'alimentation, on leur remet des trucs sur les vaccins, on

leur remet une ordonnance, on leur remet ...ils ne le reliront pas...
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Compréhension parentale :

MG2 : c’est toujours pareil, heu, on en parlera toujours mais est-ce que ¢a va accrocher au
niveau des parents, est-ce qu’on est str qu’ils auront compris, heu... la gravité de la chose,
enfin I'importance des consignes qu’on propose ? Ca c’est une trés bonne question, ¢a c’est
comme tous les traitements du monde... (...) le traitement pour le cceur, est-ce qu’ils ont
compris que c’était vraiment.. voila, compliance, heu... voila, et heu... malheureusement je
pense que c’est assez dure ...Alors, c’est assez dur d’avoir un retour des parents sur la
compréhension qu’ils ont eu des consignes qu’on a données précédemment, heu, parce que
déja, il faudrait revenir dessus, ce qui n’est pas systématique, parce qu’'a ma
connaissance...alors, je ne l'ai pas fait en entier (en parlant du nouveau carnet de santé), je
ne sais pas si c’est écrit a chaque examen obligatoire du nourrisson, je ne crois pas,
voila...donc déja, ... et la encore il y a une imperfection. Et puis, apreés, heu...voila, est-ce
qu’ils ont bien compris, mais bon, on est quand méme dans des populations ot ce n’est pas
toujours simple d’expliquer, il y a souvent beaucoup de choses a expliquer... (...) quasiment

tous les jours, j’ai des gens qui ne savent pas lire.

MG?7 : On peut avoir nous... se faire plaisir, avoir le sentiment d’avoir abordé tout ce qu'il
fallait, d’avoir tout bien fait, mais ce qui reste au final... L’expérience montre qu’il faut
rester sur des messages trés simple. Deux, trois trucs. Voila. Pas inonder les gens avec dix

milles messages. Nous ¢a nous fait plaisir, mais ce n’est pas efficace.

Réceptivité de I'information :

MG2: enfin, moi je suis intimement persuadé que les gens, enfin, je ne sais pas,
vulgairement, faudrait que je me re renseigne, on disait que les patients, ils gardaient 10%

des informations qu’on pouvait dire au cours d’une consultation.

MG7 : Vous savez, comment un message est regu, c’est trés intéressant de voir ¢a. Vous
savez, c’est assez classique, vous délivrez le méme message a quatre personnes, qui sont la
devant vous, qui écoutent la méme chose, et les quatre ont entendu des choses différentes.

Voila, c’est assez fascinant, alors que le message aura été délivré de fagon identique...

Croyances parentales :

P3: Parce qu’avec la plagio on se dit : « ah mince, il ne faut plus les coucher sur le dos ».
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3. Nuage de mots

Le nuage de mot regroupe les nceuds ou sous-noeuds créés grace aux entretiens.

La taille du mot est proportionnelle a sa fréquence dans les quatorze entretiens réalisés.
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DISCUSSION

Notre étude montre qu’il existe des outils a disposition des médecins pour faire la prévention
primaire sur la mort inattendue du nourrisson. Mais ces outils sont peu utilisés, par manque de

temps, par oubli ou par méconnaissance de I'existence de ces outils.

1. Confrontations des principaux résultats aux données de la littérature

* Les outils utilisés :

L’outil le plus cité dans notre étude est le carnet de santé. Dans le nouveau carnet de santé, le
mode de couchage est questionné a trois reprises : pour les examens de la deuxiéme semaine, du
deuxieme mois et du quatrieme mois. Le fait d’avoir cet item a cocher est un vrai moyen d’y
penser pour les médecins et de le faire systématiquement, au moins a ces consultations. (Figure
5)

En revanche la page «son sommeil » avec I'iconographie n’a pas été cité comme outil. Aucun
médecin ne 'utilise comme support durant la consultation ou ne renvoie les parents vers cette
page, comme le dit le pédiatre P2 : « Je n'utilise pas de support visuel, et je ne redis pas de
regarder le carnet de santé. C’est vrai que je devrais faire ¢a, un peu plus. »

Or cette page peut étre un bon outil « visuel » pour des parents qui auraient des difficultés de
compréhension ou qui ne savent pas lire. Une étude réalisée récemment montre que les
illustrations du carnet de santé de I'enfant francais ne sont pas accessibles a tous les parents.
Deux caractéristiques: étre pere ou étre parent ne sachant pas lire le francais augmentait
significativement le risque de ne pas trouver six des items de prévention attendus a travers les
illustrations. (22)

Une des pédiatres interviewée utilise des plaquettes en d’autres langues, pour pouvoir
transmettre les messages de prévention a toutes les familles. Ces plaquettes sont disponibles sur
le site « Naitre et Vivre ».

C’est aussi notre role d’inciter les parents a s’approprier le carnet de santé, qui est source
d’information pour eux. En 2011, le Cemka Eval a évalué aupres de 300 parents comment ils
utilisaient le carnet de santé (ancien carnet de santé). Cette étude a montré que 73,2% des
parents interrogés avaient lu les conseils concernant le sommeil et le conseil s’était avéré utile

dans 81,9% des cas. (23)
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Les parents pensent globalement a apporter le carnet de santé pour la consultation, mais celui-ci
est souvent sous-utilisé par les praticiens. (24) Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant les

médecins généralistes et les pédiatres sur l'utilisation du carnet de santé.

Par ailleurs, plusieurs médecins pensent que les parents ont lu le carnet de santé et donc qu'ils
connaissent déja les modalités de couchage. Dans un travail de thése sur « Les recommandations
du carnet de santé pour la prévention de la mort inattendue du nourrisson sont-elles lues et
mises en application ? Enquéte chez 150 meéres venant d’accoucher.», il est montré que 65,4%
des parents avaient lu les recommandations concernant le couchage de I'enfant dans le carnet de
santé. Les parents devaient répondre a un questionnaire. La recommandation de la position de
couchage dorsale avait été retenue a 100%, le non partage du lit a 88,6%, 'absence de couette,
d’oreillers, autres ( peluches...) a 18,6% et I'absence de tabac a 1,4% seulement. (25)

Ce qui montre bien que tous les axes de prévention doivent étre revues par la suite, lors du suivi

du nourrisson.

Les campagnes de prévention nationales sont également vues comme des outils. En effet, pour
certains, la campagne de prévention leur permet d’y penser et aussi d’avoir un référentiel pour
en parler en consultation. Pour d’autres, les médias ont un tel impact sur la population, que cela
va interpeller les patients, qui seront peut-étre plus intéressés par le sujet et qui ameneront
d’eux méme le sujet en consultation.

Pour un médecin (MG4), il est sous entendu aussi que cela lui permettrait de remettre a jour ses
connaissances sur ce sujet.

Dans le canevas, la question de I'intérét d’'une nouvelle campagne de prévention est directement
posée, « que pensez-vous d'une nouvelle campagne nationale de prévention » ce qui peut

constituer un biais.

Deux médecins généralistes utilisent les statistiques. Ils souhaiteraient utiliser un support visuel
ce qui serait plus « parlant ». Parmi des patients qui peuvent étre un peu perdu entre les conseils
apportés par la génération de leurs grands-parents, qui avaient appris qu'il fallait coucher sur le
ventre, 'évolution de la courbe en fonction du mode de couchage permet d’appuyer notre

discours sur I'impact du décubitus dorsal sur la survenue de la MIN. (Figure 6)

Un seul pédiatre a mis une affiche sur le mode de couchage en salle d’attente. Les autres
médecins ont souvent beaucoup d’affiches, mais pas sur ce sujet.
Une étude menée en 2001 a étudié la présence de message de prévention en salle d’attente de

pédiatres libéraux et 'impact que cela avait sur les patients. (26)

59



Sur quatre vingt et une salles d’attente de pédiatre, soixante-quatorze (91%) étaient pourvues
de messages. Les messages sur le mode de couchage étaient présents dans 58% des salles
d’attente. (figure 7) Cet item était classé dans la catégorie « assez fréquent », au méme titre que
la fiévre, la bronchiolite, la diarrhée et les allergies. Les auteurs s’étonnaient de la faible
fréquence de message sur le mode de couchage délivré en salle d’attente. Ils I'expliquent par le
fait que ces conseils sont déja donnés a la maternité, abordés lors de la premieére consultation et
présents dans les pages de prévention du carnet de santé. La présence de ces messages en salle
d’attente a conduit 14 % des parents a en parler spontanément a leur pédiatre.

Le MG1 et le P1 ont également évoqué le projet de mettre une télévision dans leur salle d’attente
pour diffuser des messages de prévention.

Le probléme soulevé par le pédiatre P1, c’est qu'il y a souvent trop d’affiches en salle d’attente.
« Oui, il faut mettre des pictogrammes, mais vous avez vu ma salle d’attente ? Toutes les affiches

quiily a ? (...) Trop d’info tue l'info. »

Un médecin généraliste utilise des documents personnels, qu'’il peut s’approprier et modifier au
cours du temps et surtout qui est stocké dans son ordonnateur et donc plus facile d’utilisation
qu’un tas de feuille parmi d’autres.

Pour deux pédiatres et un médecin généraliste, la prévention de la mort subite du nourrisson

fait partie de leurs check-lists. Ce qui leur permet d’étre systématique et de ne pas I'oublier.

Un pédiatre envoie vers des sites dédiés, comme Mpédia. En effet, il s’agit d’'un site internet a
destination des parents. Il y a un onglet MIN qui explique ce que c’est et comment I'éviter. (27)
Des sites internets référentiés peuvent étre des outils « attractifs » pour la nouvelle génération

de parents « connectés ».

Le dossier informatique du patient a également été cité a trois reprises comme outil, au titre de
rappel pour la prochaine consultation. En effet, sur de nombreux logiciel, il est possible de créer

des notes avec des alertes.

Un des objectifs du protocole standardisé de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2007 sur la
prise en charge de la MIN est I'élaboration d’actions prioritaires dans le domaine de la
prévention, visant a réduire le nombre de déces de nourrissons.(6) Mais dans ce protocole

aucune référence sur les outils a utiliser pour les professionnels de santé n’est répertoriée.

Nous avons mis dans les outils les partenaires médicaux. Et effet, pour certains praticiens, les

partenaires médicaux ou paramédicaux sont per¢us comme des « ressources » pour faire de la
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prévention. Mais pour d’autre, cela peut constituer un frein, car en pensant que la prévention a
déja été faite, ils ne vont pas la faire. C’est souvent des praticiens qui ne se sentent pas a l'aise
avec ce sujet et qui préferent déléguer cette mission de prévention a d’autres professionnels.
Encore faut-il étre siir que l'information a ou va étre délivrée et comme le dit le pédiatre P3:
« C’est toujours bien de répéter. »

L’étude NOECORD montre que dans I'’ensemble, les maternités insistent sur la position « sur le
dos » pour le couchage. Un mois aprés la sortie de I'hdpital, 87 a 92% des parents respectent
cette consigne, 7 a 11% des parents pratiquent le « co-bedding » (nourrisson dans le lit
parental), 50 a 65% partagent la chambre parentale (ce qui est recommandé).

L’analyse statistique de ces données en multi-variable suggere que le message délivré par la
maternité a une influence forte sur le comportement des parents.

En ce qui concerne le co-bedding, il est noté des différences significatives entre les maternités
qui pronent I'allaitement et celles dont la préoccupation majeure est la prévention de la MIN. En
effet, seuls 0,6% des parents issus de maternité « prévention MIN » pratique le « co-bedding »
contre 4% des parents issus de maternité « favorisant » 'allaitement.

Cette étude met en évidence que ce qui est dit en maternité a un impact fort a 1 mois, d'une part,
et que la politique d’allaitement influence le couchage des nourrissons d’autre part. Cette
derniére remarque suggere qu’il y a un besoin de réflexion avec les groupes de soutien a

'allaitement pour le promouvoir, sans pour autant nuire aux conseils de couchage. (28)

Cela pose donc la question de la place de chaque professionnel qui va prendre en charge le
nourrisson durant ses premiers mois de vie. Est-ce plus au pédiatre, au médecin de PMI ou au
médecin généraliste de faire la prévention sur ce sujet ? Ils sont trois acteurs de la prévention
primaire, donc tous autant légitimes a transmettre ces messages de prévention. Mais lorsque
plusieurs professionnels prennent en charge un patient, le risque est que I'information ne soit
pas donnée. Soit parce qu’il est supposé par le professionnel qu’elle a déja été donnée soit parce
qu'un des intervenants peut imaginer qu’'un des autres intervenants est plus légitime a donner

I'information.
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* Les freins a faire la prévention primaire de la MIN :

De nombreux freins a faire de la prévention sur la MIN ont été retrouvés, mais I'absence d’outil

pour faire cette prévention n’a jamais été citée.

Les plus fréquemment cités sont I'oubli, I'a priori que les parents savent déja et le manque de
formation.

Une thése de médecine générale montre que sur 227 médecins généralistes ayant répondu a un
questionnaire, seulement 13% d’entre eux délivrent systématiquement une information
concernant la MSN aux futures mamans et parents d'enfants de moins de 2 ans. Cette
information était donnée dans 68% des cas pendant les visites pédiatriques obligatoires des 6
premiers mois. Les 3 conseils les plus fréquemment donnés étaient par ordre de fréquence : le
décubitus dorsal dans 98% des cas, dormir dans un lit dégagé (pas d'oreiller, couette ou
doudou) pour 49% des médecins et une température de la chambre < 20° pour 34% des
médecins. Les trois principaux freins a l'information cités par les médecins généralistes étaient :
le manque de supports écrits pour 65% des médecins, le manque de formation pour 41% des

médecins et le manque de temps pour 30% des médecins. (29)

Dans notre étude, le manque de temps est aussi largement évoqué. Avec des consultations qui
sont tres chronophages car il y a beaucoup d’informations a donner. Le pédiatre P4 n’utilise pas
d’outil pour faire la prévention, car elle estime que l'utilisation d'un outil pendant la consultation
pour faire la prévention lui prendrait trop de temps.

Cependant, certains médecins n’hésitent pas a bloquer des créneaux de consultation plus longs
pour les premieres consultations de nourrisson.

Dans une étude menée par le DRESS (Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et
des Statistiques), sur « les emplois du temps des médecins généralistes », les médecins déclarent
une durée moyenne de consultation au cabinet d’'un peu moins de 18 minutes. Cette durée est
cependant trés différente selon les médecins, 47 % déclarent un temps de 15 minutes et 30 % de
20 minutes. La durée de consultation est significativement plus élevée pour les généralistes en
secteur 2 (22 minutes). (30)

Un autre travail sur « I'activité et I'emploi du temps des médecins libéraux » montre que les
médecins généralistes ont un temps de consultation entre 5 et 20 minutes et pour les pédiatres
libéraux la durée de consultation est d’environ 15 min.

Nous n’avons pas demandé de maniere systématique le temps de consultation des médecins

interviewés. Mais cela aurait pu étre une donnée intéressante.
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Les consultations obligatoires du 8¢me jour, du 9¢me mois et du 24¢me mois, avec rédaction du
certificat médical, ont une tarification valorisée. Il faudrait peut-étre revaloriser les premieres

consultations du nourrisson qui prennent plus de temps.

Par ailleurs, il a été retrouvé chez certains médecins le manque d’intérét porté sur ce sujet. Nous
avons l'impression qu'’ils n’ont pas pris conscience de I'importance de taux de décés « évitables »
et du role qu’ils ont a jouer pour prévenir ces décés. Parce que pour certains, cela semble
abstrait, ils ne se sentent pas concernés, comme le retranscrit le MG9 : « Je n’ai pas eu de mort

subite du nourrisson depuis que je suis installé. Depuis 30 ans. Jamais a gérer. »

Nous avons pu remarquer que certains médecins, aussi bien médecins généralistes que
pédiatres, n’étaient pas a l'aise avec ce sujet, et avaient des difficultés a dire que c’était pour
prévenir de la « mort inattendue du nourrisson » par crainte de faire peur aux parents. En effet,
les parents viennent en consultation avec leur nouveau-né bien portant, et il n’est pas forcément
facile de prononcer le mot « mort » dans ce contexte. Par ailleurs, de nombreux médecins ont
I'impression d’étre anxiogénes en disant que c’est pour prévenir de la mort inattendue du
nourrisson et préferent faire de la prévention globale. Mais on peut se demander si le message
passe bien alors qu'il n’est pas directement verbalisé. Certains médecins utilisent le mot « mort »
lorsque des parents sont réticents a appliquer les pratiques de prévention.

D’autres disent ne pas avoir peur des mots et utilisent trés facilement I'entité « Mort Inattendue
du nourrisson », car ils pensent qu’ils vont mieux sensibiliser les parents.

Cela souléve la question de peut-on tout dire en consultation? Est-ce que pour avoir un impact
plus fort de sensibilisation, il ne vaut mieux pas verbaliser la problématique « Mort Inattendue
du nourrisson » plutét que de «tourner autour du pot», comme disent certains médecins

interviewés, en faisant de la prévention globale.

e Laformation des médecins libéraux :

Ce qui est revenu, a plusieurs reprises, c’est le manque de formation. Un médecin a évoqué son
incertitude sur les facteurs de risque. Un autre pense que ce n’est pas la priorité: « Et trés
honnétement, c’est peu prioritaire parce que l'incidence est faible...est quand méme relativement
faible. » Ce qui montre qu’il n’a pas connaissance des chiffres actuels de MSN qui auraient pu étre
évitées et qu’il n'a pas pris conscience du roéle qu'il peut jouer en tant que médecin généraliste.
Dans I'’enquéte nationale des MIN de 2007-2009, I'étude des contextes de couchage montrait : un

partage du lit dans 16% des cas (18% des moins de 6 mois), un couchage dans un lit adulte ou
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dans un canapé dans 28% des cas, un couchage sur un matelas mou dans 16% des cas, un
couchage ventral dans 39% des cas, un objet avait été retrouvé prés du visage de 'enfant dans
57% des cas et la piece était a une température supérieure a 25°C dans 13 % des cas. Autrement
dit, 35% des MIN, survenues chez les nourrissons de moins de 6 mois, dormaient dans un
environnement non approprié de cette étude.

Au total, sur 220 MIN des moins de 1 an inclus dans cette étude, 63 enfants présentaient un
facteur accessible a la prévention ayant pu contribuer au déces : température de la piece, mode
de couchage, lit ou literie. Plusieurs facteurs de ce type étaient souvent associés, notamment le
couchage ventral avec des couvertures ou un oreiller dans le lit, ou encore le partage d’un lit

adulte sous une couverture ou une couette. (3)

Par ailleurs, méme si ce n’est pas le but de notre étude d’évaluer les connaissances des médecins,
les médecins interviewés ont montré des lacunes concernant leurs connaissances sur les
facteurs de risque de la MIN. Alors qu’'on peut supposer que les médecins qui ont accepté de
participer sont plutét « sensibilisés » par rapport au sujet, peu de médecins connaissent bien
tous les facteurs de risque.

Peu savent les recommandations de I’American Academy of Pediatric (13). Le couchage sur le
dos est a chaque fois cité, tout comme la température de la chambre a 19°C. En effet les études
sont unanimes sur le mode de couchage sur le dos. Une enquéte menée en Seine-Maritime a
comparé la position du couchage des enfants en 1988 et 1995. La fréquence de la position
ventrale est passée, dans ce département, de 55 % en 1988 a 8 % en 1996, et parallélement le
nombre de déces subits du nourrisson a décru de 45 en 1988 a 26 en 1994, puis 12 en 1995.(31)
Mais seulement un petit nombre des médecins interviewés parlent de la literie, qui est aussi un
facteur essentiel. Selon les recommandations de '’American Academy of Pediatric (13), 'enfant
doit dormir dans un lit adapté a son age, avec un matelas ferme et ayant les bonnes dimensions
par rapport au lit. Couettes, coussins, couvertures et tout objet, d'une maniere générale, doivent
étre bannis du lit du nourrisson afin de prévenir tout risque d’enfouissement et d’obstruction
des voies aériennes, notamment en cas de retournement. L’enfant doit étre dans sa turbulette ou
gigoteuse sans aucun objet dans son lit. Les draps et les couvertures ne sont pas recommandés
pour couvrir 'enfant. Si une couverture est utilisée, elle doit étre attachée de maniere a ce que
I'enfant, touchant le fond du berceau avec ses pieds, la couverture ne lui arrive pas plus haut que
la poitrine.

Quelques médecins évoquent le tabagisme pendant la grossesse. En effet, le tabagisme pendant
la grossesse ressort dans presque toutes les études épidémiologiques comme un facteur de
risque important. Une méta-analyse publiée en 2013 portant sur 35 études cas-controle (31040

cas et 6 millions de témoins), montre une augmentation significative de MSN chez les
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nourrissons dont la mére a fumé pendant la grossesse et/ou fume en post-natal OR = 2,25, 95%
[2,03- 2,50] si tabagisme prénatal et OR=1,97,95% [1,77-2,19] en post-natal. (32)

Le tabagisme maternel pendant la grossesse est un facteur de risque démontré : son éradication
pourrait prévenir un tiers des MSN. (16)

Fumer en présence de I'enfant est un facteur de risque indépendant du tabagisme pendant la
grossesse dans quelques études, bien que la distinction des deux soit méthodologiquement
difficile.

Il est également recommandé que le lit ou le couffin soit placé dans la chambre des parents, pres
de leur lit pendant les six premiers mois de vie, ce qui facilite I'allaitement et le contact. Les
nourrissons ne doivent pas partager leur lit avec d’autres enfants. Il faut également éviter de
dormir avec un enfant sur un canapé ou dans un fauteuil.

Les campagnes de prévention, suite a la Conférence internationale de consensus de 1994 (33)
préconisant le couchage sur le dos avec de meilleures conditions de literie et d’environnement,

ont largement contribué a la forte baisse des taux a la fin des années 1990.

De méme concernant le risque de plagiocéphalie mis en avant par certains. La prévention de la
plagiocéphalie positionnelle est pourtant possible et repose avant tout sur la mise en place d’'un
environnement favorisant I'activité motrice spontanée qui permet une variation des postures
engagées par l'enfant (tapis d’éveil avec des jeux au sol, respect du mouvement de l'enfant,

portage encouragé). (34)

La prévention doit également se faire aupres de tous les professionnels de la petite enfance.
Dans I'enquéte nationale des MIN de 2007-2009, la tres grande majorité des décés avait eu lieu

au domicile (72,5%), mais 8,7% des décés survenaient chez I'assistante maternelle. (3)

Il est également mis en avant dans notre étude un manque de formation et d'information sur les
outils a disposition des médecins et des parents. En effet, le carnet de santé, qui pourtant est
I'outil le plus cité, ne semble pas étre bien maitrisé. Depuis avril 2018, une nouvelle version du
carnet de santé est distribuée, avec la mise a jour des données scientifiques et I'ajustement des
courbes stauro-pondérales. Comme le dit le MG1 : «ils ne nous en envoient méme pas, c’est nul
quoi. », les praticiens découvrent bien souvent la nouvelle version devant le patient, ils n’ont pas
le temps de se 'approprier. Méme s’il est consultable sur internet, une version papier pourrait
étre envoyée a tous les médecins généralistes et pédiatres.

Médecins généralistes et pédiatres libéraux sont, pour la plupart, au courant qu’il y a la case

« sommeil » a remplir a J15, M2 et M4. Mais tres peu ont pris connaissance de la page dédiée au
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« sommeil » avec 'iconographie et ne 'utilisent pas en consultation pour faire de la prévention
ou ne renvoient pas les parents vers cette page.

D’autre part, tous sont unanimes pour dire qu’ils n’ont pas été bien formés pendant I'’externat
Les pédiatres ont plutot le sentiment d’étre bien formés, comme le dit le pédiatre P2 : « Parce
qu’avant, on n’est pas trés formé, mais en tout cas effectivement, dans la partie pédiatrie (...), on en
entend beaucoup parler, oui. » contrairement aux médecins généralistes, qui sont plutdt formés
sur ce sujet par des conférences ou en passant le Diplome Universitaire de Médecine générale de
I'enfant, au cours duquel cet item est étudié.

Mais c’est un sujet qui est peu abordé pendant les formations continues de médecins
généralistes, comme le dit le MG6: « C’est pas un sujet qui a été abordé sur les 3-4 derniéres
formations que j’ai pu faire par exemple. »

Actuellement, a la faculté de médecine de Bordeau, il y a des cours dispensés sur la MIN aux
externes. Au cours du Dipléme d’Etude Spécialisé de médecine générale, il n’y a pas de cours sur
la MIN. Elle peut étre évoquée lors du Module 4 pendant le cours sur « La santé du nourrissons,
le I'enfant et de I'adolescent. ». Au cours de l'internat de Dipléme d’Etude Spécialisé de pédiatrie,
il y avait un cours dédié a la MIN lors des « mardis pédiatriques », mais qui n’est plus dispensé

depuis un an, suite a une réorganisation des cours.

Par ailleurs, il peut y avoir d’autres moyens de se former. En participant, par exemple, au
Congres National des Centres de Référence de la MIN, qui a lieu chaque année, ou en participant
a des formations comme le propose I'Hopital mére-enfant Lyon Sud avec des ateliers de
prévention a destination des parents et aussi des professionnels de la santé et de la petite

enfance. (35)

Les autres noeuds nous paraissent intéressant pour comprendre comment la prévention de la
MIN est réalisée par les médecins généralistes et les pédiatres libéraux actuellement, mais n’ont

pas été exploités car ils ne répondent pas a notre question de recherche.
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2. Les limites et biais de I’étude

Notre étude comporte plusieurs biais.

Tout d’abord un biais de sélection. L’échantillon n’est pas représentatif de la population de
médecin généraliste en France. En effet, le pourcentage moyen de consultations pédiatriques
dans notre échantillon de médecins généralistes est de 23% environ. Or, un médecin généraliste
a en moyenne 13% de consultations pédiatriques selon une étude du DRESS. (36)

Le premier médecin généraliste que j’ai sollicité fait beaucoup de pédiatrie puis elle m’a orientée
vers d’autres médecins généralistes qui avaient aussi beaucoup de suivi de nourrisson, méme si
je ne voulais pas sélectionner les interviewés en fonction de leurs pratique.

Les médecins rencontrés via les pages jaunes avaient un pourcentage de pratique pédiatrique
moins important.

D’autre part, la taille de I'’échantillon est faible du fait que nous sommes rapidement arrivés a la

saturation des données, notamment pour les pédiatres.

Il y a également un biais de méthode. Par rapport a la question sur l'intérét d'une nouvelle
campagne de prévention. En effet, une de mes questions était orientée sur l'intérét d'une
nouvelle campagne de prévention et ressort finalement comme outil.

Par ailleurs, la difficulté était de garder une objectivité durant la réalisation de I’entretien face

aux réponses apportées par les interviewés et ne pas orienter mes relances.

Nous devons également prendre en compte le biais de 'environnement : il y a eu deux entretiens
durant lesquels le médecin interviewé a répondu au téléphone, et un entretien durant lequel la
secrétaire est rentrée dans le bureau pour demander des documents au médecin interviewé. Ce
sont des «coupures» dans le déroulé de l'entretien, qui peuvent déstabiliser a la fois

I'interviewé comme l'interviewer. Et peut donc induire une perte d’information.
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3. Perspectives

C’est un sujet sensible, ou plusieurs acteurs peuvent intervenir. Est-ce que tous ces acteurs
peuvent faire la prévention sur ce sujet ? Sont-ils tous suffisamment formés et sensibilisés de la

méme maniere ?

Le carnet de santé est un bon outil pour faire la prévention et il sert de lien entre ces différents
professionnels. On peut supposer que s’ils I'utilisent et notent sur le carnet si les consignes de
prévention ont été données ou s'il y a des points a revoir, en plus des cases a cocher aux
examens du 8&me jours, 2¢me mois et 24¢me mois, I'information ne sera pas oubliée. Et le praticien
qui a les parents en face de lui sera si la prévention a été faite, ce qui ne 'empéchera pas de

reprendre les consignes déja données.

Une campagne d’information nationale sur les facteurs de risque et les facteurs protecteurs peut
également étre un bon moyen pour sensibiliser les futurs parents, les parents et les
professionnels de santé. Et peut également étre un moyen de mettre en avant les outils a

disposition pour trouver les consignes de bonne pratique.

Toutes les structures qui accueillent les nourrissons doivent également étre sensibilisées.
Dans les services de PMI, nous vérifions que les regles de couchage soient respectées, en plus du
respect des régles d’hygiéne par rapport au tabac dans les structures d’accueil individuel et

collectif du nourrisson.
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CONCLUSION

Nous nous étions posé la question de l'intérét de créer une nouvelle plaquette pour faire la
prévention de la MIN. Or, les résultats montrent qu'’il existe déja beaucoup d’outils.

Le carnet de santé est un bon outil grace a ses rappels a des consultations clés, et a la présence
d’une illustration qui permet d’appuyer nos messages de prévention.

Outre le manque de connaissances des outils pour faire la prévention de la MIN, les médecins
rapportent également le manque de temps ou l'oublie de cet item durant ces premieres
consultations du nourrisson, qui sont trés denses en terme de délivrance d’information. D’autres
peuvent étre en difficulté pour aborder ce sujet délicat qui est souvent source d’angoisse pour
les parents. Les médecins se confrontent alors souvent aux limites de la prévention, qui peuvent
étre des difficultés de compréhension ou des difficultés d’adhésion aux mesures de prévention
délivrées.

Les professionnels amenés a prendre en charge le nourrisson dans le suivi des premiers mois
sont nombreux: pédiatres, médecins généralistes, puéricultrices ou médecins de PMI. Ces
professionnels doivent étre d'une part sensibilisés sur le réle qu’ils ont a jouer, mais aussi
formés sur les facteurs de risque et les facteurs protecteurs ainsi que sur les différents outils a
leur disposition pour faire la prévention sur ce sujet, qui représente un enjeu majeur de santé
publique. Cela peut étre fait par le biais de formations continues ou par l'intermédiaire de

campagnes de prévention.
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ANNEXES

Tableau 1: EVOLUTION DU NOMBRE DE MSN ENTRE 1900 ET 1996 (7)

Année Nombre de déces Taux pour 1 000 naissances l
1990 I 369 1.5
1991 I 464 1.9
1992 1 291 1.7
1993 I 133 1.6
1994 } 880 .24
1995 538 0.74
- i 1996 _ 451 , B 0.61

Figure 1- EVOLUTION DES TAUX DE DECES DE MSN ENTRE 1975 ET 2005 EN FRANCE
METROPOLITAINE. (10)
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Figure 2 : REPARTITION DES MIN DE MOINS DE 1 AN PAR AGE ENTRE 2007 ET 2009. (3)
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Tableau 2 - EFFECTIF, PART ET TAUX DE DECES SELON L’AGE ET LE SEXE. FRANCE
METROPOLITAINE. ANNEE 2005 (10)

Période néonatale précoce

(0-6 jours) 5 2,0 0,6 4 26 1,0 1 1,1 03 | 38
Période néonatale tardive

(7-27 jours) 15 6,1 19 7 45 18 8 88 2,1 09
Période post-néonatale

(28-364 jours) 227 919 | 293 | 145 | 929 | 36,6 82 9,1 | 217 | 17
Ensemble 247 11000 | 319 156 | 100,0 394 91 100,0 | 241 16

* Taux de décés pour 100 000 naissances vivantes

Tableau 3- EFFECTIF ET PART DE DECES PAR MSN DANS LA MORTALITE INFANTILE.
FRANCE METROPOLITAINE. ANNEE 2005 (10)

Période néonatale précoce

(0-6 jours) 5 |1194| 04 (1542 4 | 653 | 06 |1647 | 1 541 | 02 | 1431
Période néonatale tardive

(7-27 jours) 15 599 | 25 | 773 7| 349| 20| 80| 8 250 | 32 | 66,1
Période post-néonatale

(28-364 jours) 227 | 976 | 233 [126,0 | 145 | 577 | 251 | 1456 | 82 399 | 206 | 1055
Ensemble 247 |2769| 89 3576 | 156 |1579 | 99 |3984 | 91 |1190 | 76 | 3148

* Part de décés par MSN dans |a mortalité infantile  ** Taux de mortalité infantile pour 100 000 naissances vivantes

Tableau 4- TAUX * DE DECES DE LA MSN ET DES AUTRES CAUSES DE LA MORTALITE
INFANTILE SELON L’AGE ET LE SEXE. ANNEE 2005 (10)

A00-B99 Maladies infectieuses et parasitaires 03 10 65 77 03 08 68 78 03 13 61 71
C00-D48 Tumeurs 0,8 00 18 26 0,5 00 25 30 1.1 0,0 1 21
D50-D89 Maladies du sang et des organes

hématopoiétiques 03 01 14 18 03 03 18 23 03 00 Al 13
E00-E90 Maladies endocriniennes,

nutritionnelles et métaboliques 12 13 31 56 05 15 30 5,0 19 11 32 6,1
GO00-H95 Maladies du systéme nerveux

etdes organes des sens 09 40 103 152 15 56 98 16,9 03 24 108 135
100199 Maladies de I'appareil circulatoire 0,6 1.2 48 66 1,0 10 56 76 03 13 40 56
100-)99 Maladies de I'appareil respiratoire 0,0 06 40 46 0,0 05 5,0 5,6 00 08 29 37
K00-K93 Maladies de |'appareil digestif 01 03 35 39 0,0 00 4,0 4,0 03 05 29 37
P00-P96 Certaines infections de la période

périnatale 1032 453 265 | 1750 | 1120 532 293 1945 939 370 235 1545
Q00-Q99 Malformations congénitales

et anomalies chromosomiques 349 189 21,0 748 353 209 22,5 78,7 344 16,7 196 706
R95 de mort subite

nourrisson 06 19 293 319 10 18 36,6 394 03 21 21,7 241

R96-R99 Causes inconnues ou non précisées 10,3 09 39 151 11,6 08 45 16,9 90 11 32 132
R00-R94 Autres causes mal définies 0,5 10 21 36 03 13 30 45 08 08 1 26
V01-Y89 Causes externes de blessure

et d'empoisonnement 05 08 79 92 05 05 11 121 05 11 45 61
A00-Y89 Total 1542 713 126,0 | 3576 | 1647 88,0 | 1456 | 3984 | 1431 66,1 1055 | 3148




Figure 3 : PAGE DEDIEE AU SOMMEIL DANS LE NOUVEAU CARNET DE SANTE

Son sommeil

La température de la chambre
ol dort votre bébé doit étre
comprnse entre 18 “Cet 20 °C.

Das la naissance, couchez votre
bébé surle dos, a plat, dans son
propre lit, dansune «turbulette »
ou une « gigoteuse » adaptée i
sa taille.

Ne le couchez jamais sur le
ventre, ni sur le c6té, méme s'il
régurgite.

Utilisez un lit & barreaux sans
tour de lit, avecun matelas ferme
recouvert d'un drap-housse bien
fixé. N'utilisez pas doreiller,
de couverture, ni de couette,
Dans un lit parapluie, il est
dangereuxd'ajouter un matelas,

Les lits d'adultes, fauteuils,
canapés, poufs ne sont pas
adaptés pour le sommeil des
NOUrFISSONS, y COMPris pour une
courte sieste.

Respectez son rythme de sommeil.

Ne donnezjamais a votre bébé de médicaments pour dormir,
Ne I'habituez pas i s'endormir avec son biberon,

Laissez votre bébé bouger dans son lit.

Les objets mous quirisquent de couvrir sa téte ou son visage sont dangereux
(oreiller, cale-bébé, cale-téte, 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
dunourrisson.
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Figure 4 : AFFICHE DE CONSEILS POUR LA PREVENTION DE LA MSN, PAR L’ASSOCIATION
NAITRE ET VIVRE. 2019

o Vivré + Toujours sur le dos pour dormir Non, une sécurité ! De mbreuses études

- Dans unllit 3 barreaux, scientifiques depuis 1990 que cela réduit
+ Sur un matelas bien ferme, dans une fortement le risque de mort du nourrisson.

turbulette de taille adaptée, Les dangers de la position sont établis car

- Sans oreiller, ni couette, ni couverture, ni  dans cette position il y a u d'enfouissement,
tour de lit, ni peluches. de géne de la régulation ue et un risque de

« Si possible dans la chambre des parents confinement respiratoi
- Sans tabac, ni avant ni aprés la naissance. B
« Température ambiante 18-20°C.

Attention au lit parapluie !

Et sl fait
plus chaud que 20°C ?

Il faut I'habiller selon la saison et la tem-

pérature de la piéce. Un simple body
peut suffire pour dormir en été.

Toun chots v Wt st v € 2008



Figures 5 : ITEM « POSITION DE COUCHAGE ADAPTEE » DANS LE NOUVEAU CARNET DE

SANTE AUX EXAMENS DE LA DEUXIEME SEMAINE, DU DEUXIEME MOIS ET DU QUATRIEME

MOIS

t)
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Autres anomalies | |
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Demander aux parents de quelle couleur sont les selles de leur enfant
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Réaction aux stimuli sonores
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Vigilance normale non [
Tonus axial normal non [
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Hanche droite normale non [
Hanche gauche normale non [
Pied droit normal non [
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EXAMEN AU COURS DU DEUXIEME MOIS

Adeux mais, votre bébé :
* commence 3 faire des vocalises ;
. fixe bien votre d d arde dans les yeux.

Préparer la consultation

Lemédecn va exammner votre enfant et commencer les vaconations.
Vous pouvez noter quelques mformations et préparer vos questions.

Qe : ?
Yardeu dansle vie d: enfant ou 4 préva?
Daw:l o | . 1 . . . ) Poik:lj i | kg Tale:L L j Jom PC:LL ) om
@ Comées rampannes mnld osD | srabisme nnD il
T 0 oild
Globes oaulaires de aile romae non(D 0w } Sioul, pris en charge e
et D «ild
Puplles o ronD oD ! Pounute ocdame namae non ol
H
Lueurs pupilares présentes ond osD |}
’ Réanit - sumaute, ardte son aavié
lavox ond ouD
aubrut o oD
Développement
Sourie spanse monld oulD | Sutdes yeux nonD ouild
Bouge vigoumusement | Emetune répomse vocale
les Quatre memtres | dune olotaton nonD auild
O oD
de marwre symérque non| ou E Sehvey
+ sulbve B etépaus nnD ild

EXAMEN AU COURS DU QUATRIEME MOIS

Aquatre mois, votre bébé :
* réagitquand on lui tend les bras ;
* tourne la téte quand on lappelle.

Préparer la consultation

L 3 vore enfant les
Vous pouvez noter quelques mformations et préparer vos questions.

Qu d nt: i ?

Examen médical

Dae:l . 1. 1. . . ) Podkily 1 | kg Tsle:L L ow PC:L L} cm
@ Comées rampamntes ronJ \ Srabisme nnD ouild
Gicbes oaulaires de ileromae ron[) Sioui, prisen charge e
Pupites rormes wnl Poursute ocdaie narmae non0 il
Lueurs pupllares présentes nonJ
9 Réagit - sussaute, aéte son ativité
alavax rond oud
aubrut ond ouD
Développement
Mainten assis, fent 53 téte drote non \oaalise nond ouild
Jaue avec lesmans rond Sautire réporse nond ouild
Toume La 1éte pour suive un objet non ] it aux édats nn 0 oild
Ammpe unobjet qui ki esttends mon[J Bouge vigowreusement
Surle wate, - ::::;:::m nond ouild
= souéve 18t et épaules nond
~ < appuie s les aant-bras non(J

Surveillance médicale

Al entation allatement maternal [ aubberon mate [

Sivous allatez etpensez reprendme votre traval, des aménagements sont possibles.
Fostonde eadatée nonl] 0w
Wu o mp!H ugt“' nonld  owl

Sivotre bébé :

ovomt ou régurgie SOt puste aprés, sot & dstance du repas |
epleure pendantou puste aprés avor bu |

*pleure beaucoup.

Sivous avez des questions surbe somme fakmentation, le rythme de v, le dével oppement devotre bédé

Ty

Si s f ad

sivous étes souvent de mauvaise humeur, si vous avez le sentiment d'étre
débordéle), de ne pas dre les d. des de votre bébé : sachez
demander de l'aide et n'hésitez pas & en parler avec votre médecin, un
psychologue ou un spécialiste de la petite enfance.

Examen somatique et synthésede la ion (indiquez ici les o ularinés chriques, les
tratements enfreprs, bes examens pratiquis ou presain, les
Cachet et sgnature du médecin
Surveillance médicale

Alnentation allatement maternel [ subberon moe [
Postonde couchage adaptée nond owl

S —
Si votre bébé :
evomt ou régurgite, SOt juste aprés, sot & dstance du repas |
spleure pendantou puste aprés avor bu ;
*pleure beaucoup.
Sivous avezdes questions surle somme lakmentation, le ryfime de we le dévdoppement devotre bébé

)

Examen somatique et synthése de la (indiquez ici les é 1 és chniques, les
trtements entreprs, les examens & Etiquis ou presais, les

Cachet et sgnature du médecin -
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Figure 6 : NOMBRE DE MSN (0 -1AN) EN FRANCE (Source INSERM)

Figure 7 : PRESENCE ET MEMORISATION DES MESSAGES D’EDUCATION POUR LA SANTE
DANS LES SALLES D’ATTENTE.
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Canevas d’entretien individuel semi-dirigé :

Présentation: Je suis Emeline Collomb, médecin généraliste remplacante en libéral

depuis novembre 2018, et je travaille également a mi-temps en PMI.

1) Pouvez-vous vous présenter et décrire vos conditions d’exercice?

e Age,
*  sexe,
* MG/Pédiatre, si MG % de consultation de pédiatrie,

¢ Milieu d’exercice : rural / semi-rural/ urbain ?

2) Comment faites vous la prévention de la MSN ?

¢ Utilisez-vous des outils ? Lesquels ?
* Est-ce suffisant ?

* Les maitrisez vous ?

3) A quelles consultations faites vous cette prévention ?

* A quel moment de la consultation ?

¢ Ily a-t-il des consultations ol vous faites systématiquement de la prévention ?

* Dans une famille, refaites vous de la prévention pour un nourrisson, si vous aviez
déja fait une prévention MSN pour les ainés ?

* Est-ce que vous pensez en faire assez ?

4) Comment vous sentez vous avec ce sujet ?

* Vous sentez-vous a l'aise avec les parents?

* Vous sentez vous bien formé sur ce sujet?

5) Quels sont, selon vous, les freins a faire la prévention de la MSN en médecine de ville ?

6) Que pensez-vous d’'une nouvelle campagne de prévention de MSN ?

7) Avez-vous des commentaires a ajouter ?

Exemples de questions de relance: Avez-vous un exemple ? Pourriez-vous préciser ?
Qu’est-ce qui vous fait dire ¢a ? Qu’entendez-vous par...? Qu’est-ce que vous en avez pensé

? Vous m’avez dit tout a I'heure... C’est a dire ?A volre avis, ce serait di a quoi ?
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de '’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Q-

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au

mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que

je sois déshonorée et méprisée sij'y manque.
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Etat des lieux des méthodes de prévention de la Mort Inattendue du Nourrisson
par les médecins généralistes et pédiatres libéraux en Gironde de octobre 2018 a
juin 2019:

Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés.

Introduction: La Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) est définit comme «tout déces survenu
brutalement chez un nourrisson que rien dans ses antécédents ne laissait prévoir ». C’est un enjeu majeur
de santé publique. En effet, c’est la premiere cause de mortalité chez les nourrissons de 1 mois a 1 an. Le
taux de MIN stagne autour de 500 par an en France dont une centaine pourraient étre évités. Les
médecins généralistes et les pédiatres libéraux sont des acteurs essentiels de la prévention primaire de la
MIN. Notre question de recherche est de savoir comment les médecins généralistes et les pédiatres
libéraux utilisent les outils a leur disposition pour faire la prévention de la MIN. L’objectif principal de ce
travail est de montrer la diversité des moyens utilisés par les médecins généralistes et pédiatres libéraux
pour faire la prévention primaire de la MIN. L’objectif secondaire est d’identifier leurs freins a faire de la
prévention sur ce sujet.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés.
Neuf médecins généralistes et cinq pédiatres libéraux, exercant en Gironde, ont été interviewés. Les
résultats ont été analysés en binome par le logiciel NVIVO 126,

Résultats : Les médecins utilisent le carnet de santé, les données statistiques, des documents personnels,
des affiches pour faire la prévention de la MIN. Ils comptent aussi sur les campagnes nationales de
prévention et sur les formations continues pour les aider a faire cette prévention. Les freins cités sont:
I'oubli, I'a priori que les parents savent déja, le manque de connaissance, le manque de temps.
Conclusion : Il existe de nombreux outils a disposition des médecins libéraux pour faire la prévention
primaire de la MIN, mais ces outils sont peu utilisés car ils sont mal maitrisés ou méconnus. La formation
des professionnels de santé sur ces outils est donc primordiale.

Mots-Clefs : mort inattendue du nourrisson, prévention primaire, outils

State of the art of prevention methods for Sudden Unexpected Death in Infancy by
general practitioners and liberal pediatricians in Gironde from october 2018 to june
2019:

Qualitative study by semi-directed individual interviews.

Introduction : Sudden Unexpected Death in Infancy (SUDI) is defined as “any sudden death in an infant
that nothing in his or her antecedents predicted”. It is a major public health issue. Indeed, it is the first
cause of death in one-month-old to one-year-old infants. The rate of SUDI remains around five hundred a
year, a hundred of which could be avoided. General practitioners and liberal pediatricians are key players
in primary prevention for SUDI. The main objective of this work is to show the diversity of the means used
by general practitioners and liberal pediatricians to perform primary prevention of SUDI
The secondary objective is to identify their blocking points for prevention on this topic.

Materials and Methods : We carried out a qualitative study by doing semi-directed individual interviews.
Nine general practitioners and five liberal pediatricians, practicing in Gironde, were interviewed. The
results were analyzed in pairs by NVIVO 12 © software.

Results : Doctors use health booklets, personal documents, posters to perform prevention of SUDI. They
also rely on national prevention campaigns and on-going trainings to help them perform this prevention.
The blocking points mentioned are: forgetfulness, a priori that parents already know, lack of knowledge,
lack of time.

Conclusion : There are many tools available to liberal doctors to perform primary prevention of SUDI, but
these tools are little used because they are either poorly mastered or not well known. Training of health
professionals on these tools is therefore essential.

Key Words : unexpected infant death, primary prevention, tools
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