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Introduction

Le sommeil de I'enfant est un sujet qui préoccupe beaucoup de parents et de professionnels de santé.
Partager son sommeil avec son enfant est une pratique courante, réalisée pour différentes raisons :
socio-économique, conviction personnelle, trouble du sommell, allaitement....

C'est une pratique trés controversée. Peu de recommandations et d’ études existent, surtout en France.

En France, la Mort Inattendue du Nourrisson touche environ 500 nourrissons par an (30/100
000 naissances vivantes) (1), ce qui en fait un véritable enjeu de Santé Publique. Un grand nombre
pourrait étre évité par un environnement de sommeil plus sécuritaire. Depuis les années 2000, aucune
campagne officielle de prévention n'a été réalisée aors que la pratique du sommeil partagé avec des

conduites a risques augmente.

Le médecin généraliste, acteur impliqué dans la périnatalité (suivi de grossesse et surtout celui du
nourrisson) intervient dans I'éducation a la santé, la prévention et |'accompagnement de chague

parent, en prenant en compte le contexte psycho-social et culturel.

I me parait donc important d’ évaluer |’ état des connaissances des jeunes mamans (bénéfices,

risgues, recommandations) sur le sommeil partagé.

1. Définition/terminologie

La définition du sommeil partagé n'est pas assez uniforme. En fonction des études, des articles, des
auteurs, le sommeil partagé est défini par de nombreux termes : co-dodo, partage du lit, partage de la

chambre, bed sharing, co-sleeping, co-bedding, co-rooming....

Les modalités de celui-ci peuvent varier comme le décrit Claude Suzanne Didierjean-Jouveau (2):
«... qui permet en fait une grande souplesse : enfant dans le lit des parents, enfant sur un petit matelas
par terre ou dans un petit lit & coté du lit des parents, enfant dans un lit en side-car (lit a trois cotés
accroché au lit des parents), etc. », « les modalités peuvent varier au cours du temps, selon [’dge de
I’enfant. Elles peuvent également varier au cours de la nuit : [’enfant peut commencer dans une piéece
a part et étre amené dans la chambre des parents au premier réveil. Ou bien la mere peut commencer

sa nuit avec son compagnon et rejoindre plus tard ’enfant dans sa chambre. ».



Dans cette étude, nous avons distingué trois pratiques de sommeil partagé définies comme suit :
— Partage du lit/co-dodo : une seule surface de sommell
— Litenside-bed: lit attaché au lit parental

— Lit dansla chambre parentale mais non attaché

2. Prévalence

Les pratiques de sommeil partagé tendraient a augmenter. Peu d'études sur le sujet ont été réalisées.

2.1.En France

En France, une seule étude sur la prévalence du sommeil partagé a été réalisée par Streicher et al (3)
en 2004. Une enquéte nationale anonyme a été menée aupres de 2900 pédiatres répartis sur tout le
territoire. IlIs ont remis, un jour donné, a tous les parents de nourrissons de moins de 6 mois un
questionnaire sur les modalités de sommeil de leur enfant. 370 pédiatres ont participé et 1789
questionnaires ont été analysés. L'age moyen des enfants était de 13 semaines. L'analyse retrouvait
une prévalence de 62% pour le partage de la chambre parentale de fagon réguliere. En ce qui
concernait le partage du lit, la prévalence ¢tait de 32% (pratique ponctuelle pour 83% des enfants

concernés, quelques heures par nuit pour 85%).

2.2. En Europe

Au Royaume Uni, en 1999, une étude d'Helen Ball (4) montre que seulement 7,5% des futurs parents
faisaient le projet de partager leur lit avec leur nourrisson mais, a 3 mois 62% ont au moins dormi une

fois dans le lit de leur parents.

Une autre étude menée par H.Ball (5,6) retrouve, dans le Nord Est de 1'Angleterre, une prévalence du
partage du lit de 47% dans une population de 253 familles avec un enfant d'l mois. Ce taux passait a

29% lorsque le méme bébé était 4gé de 3 mois.

Blair et Ball (7) ont confirmé ces chiffres en comparant 1'étude ci-dessus avec les chiffres de I'¢tude
nationale britannique CESDI sur 1095 familles. La méme définition du partage du lit aux mémes

moments a été utilisée. 48% des enfants a 1 mois partageaient le lit et 24% a 3 mois.



2.3. Aux Etats-Unis

Entre 1993 et 2000, une ¢étude nationale, avec un recueil de 8453 entrevues (8), a ét¢ menée sur la
position du nourrisson pendant son sommeil (National Infant Sleep Position Study). L'analyse
retrouve une augmentation multipliée par 2 du taux de nourrissons partageant le lit pour plus de la
moitié de la nuit (5,5 % en 1993 a 12,8% en 2000). 44,7% des parents indiquent que le nourrisson y

passe un certain temps.

Brenner et al. (9) publient en 2003 une étude prospective, réalisée entre aolt 1995 et septembre 1996,
aupres de 394 meres du district de Colombia. 48% des nourrissons agés de 3 a 7 mois et 47% de ceux

de 7 a 12 mois ont partagé un lit.

En 2004, McCoy et al. (10) présentent une étude incluant 10 355 meéres interrogées entre 1995 et

1998. 22% des nourrissons a 1 mois partagent le lit, 14% a 3 mois et 13% a 6 mois.

En 2007, en Oregon, une enquéte (11) réalisée, entre 1998 et 1999, sur 1 756 meres, 12 semaines
aprés leur accouchement, retrouve un taux de prévalence du partage du lit de 76,6% de fagon plus ou

moins réguliére.

Une étude rétrospective, publiée en 2011 par Norton et Grellner (12), est menée aupres de 2405
nourrissons du Missouri entre mars 2002 et février 2008. Elle retrouve, a 1 mois, un taux de 19% des

bébés partageant le lit parental, 18% entre 2-3 mois, 12% entre 4-5 mois et 11% entre 6-8 mois.

2.4. Etude internationale

En 2000, dans le cadre de 1' International Child Care Practices Study, une étude internationale publiée
par Nelson et Taylor (13) a étudié les conditions de sommeil des nourrissons de 3 mois dans 21
centres provenant de 17 pays.

Elle a évalué la part de la population pratiquant le sommeil partagé (partage de la chambre et partage

du lit) de fagon habituelle et la durée de ce temps de partage.

Il en ressort que 2 pays pratiquent plus, le partage du lit : la Su¢de (environ 2/3 des enfants) et la
Chine (88% a Chongqing et 54% a Pékin).
A D'inverse, la Hongrie, I’Ukraine et la Turquie sont des pays ou le partage du lit est peu pratiqué,

avec une prévalence respective de 16%, 9% et 2%.
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Au Danemark et en Autriche, environ 2/5¢me des enfants ont passé au moins un moment dans le lit de
leurs parents.
En Australie, le taux de partage du lit atteint les 30%, 24% en Italie, 21% en Irlande et 19 % en

Nouvelle Zélande.

Concernant le partage de la chambre, le taux est supérieur a 60% pour la majorité des pays
En Irlande, Ukraine, Italie,Turquie, Danemark, Suede, Ecosse, Chine et J apon, ce taux est supérieur a

80%.

Cette étude montre aussi des inégalités sur la durée du partage du lit. Des durées supérieures a Sh sont

retrouvées pour 85% des italiens, 26% des écossais et 26% des irlandais.

Aucune corrélation entre un taux de sommeil partagé €levé et un taux de MIN augmenté n'est
retrouvée.

Les taux de partage du lit varient considérablement entre 2% et 88%. Pour les populations moins
sensibilisées a la MIN, le partage du lit semble étre plus courant mais n'est pas systématiquement
associé¢ a un taux de MIN ¢élevé. Les taux de partage de la chambre varient entre 58% et 100%, et

semblent étre plus bas pour les populations davantage sensibilisées a la MIN.
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Figure I : Taux de sommeil partagé par pays, classés par ordre croissant du taux de MIN d’apres Nelson et
Taylor (13)



3. Bénéfices et raisons du sommeil partagé

Plusieurs études ont été réalisées pour connaitre les benéfices et les raisons du sommeil partagé. La
majorité de celles-ci ont été faites dans le contexte de |'allaitement.

3.1.L'alaitement

Le principal bénéfice est de favoriser I'alaitement par I'augmentation du nombre et de la durée des
tétées.

Ladurée de I'allaitement est aussi favorisée.

3.1.1. Augmentation du nombre et de la durée des tétées

James Mc Kenna, a mené une éude publiée en 1997 dans « Pediatrics », auprés de 35 meres
allaitantes.
Lors du partage du lit, les épisodes d'allaitement sont doublés et sont 39% plus longs que lors du lit

séparé (14). En 2010, Mc Kenna le confirme par une autre étude (15).

Helen Ball a aussi publi¢, en 2006, une étude randomisée sur la fréquence des tétées en fonction du
lieu de sommeil du nourrisson aupres de 64 meres, par I'observation d'enregistrements vidéos. La

fréquence des tétées était plus élevée et plus efficace chez ceux partageant le lit ou en side-car (16).

3.1.2. Augmentation de la durée de I'allaitement

Une étude réalisée par H. Ball retrouve 72% des nourrissons allaités a 1 mois qui avaient partage le lit
contre seulement 38% pour ceux non allaités. Elle retrouve aussi un lien direct entre la durée de
l'allaitement et le partage du lit. Les meres allaitantes, qui pratiquaient le lit partagé depuis le 1er mois
de I'enfant, étaient 2 fois plus susceptibles de continuer d'allaiter a 4 mois (6).

Elle retrouve aussi, dans une autre étude (16), des taux d’allaitement exclusif et total, a 16 semaines,

multipliés par 2 pour les groupes lit partagé et berceau attaché au lit (16).

3.2. Le sommeil

3.2.1. Pour le nourrisson

Le sommelil des nourrissons allaités serait facilité par une augmentation du sommeil léger et une

réduction du sommeil profond qui favoriseraient les phases d'éveil.
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D’ apres plusieurs études de McKenna (17,18), lorsgue la mére alaite, le partage du lit entraine une
augmentation du sommeil de stade 1-2 et une réduction du stade 3-4.

Dans des conditions autrement sires, le partage du lit, en limitant la quantité de sommeil de stade 3/4,
favoriserait les épisodes d'éveil du bébé. Ceci pourrait les protéger de la MIN car le sommeil profond

et un déficit d'évell pourraient étre un facteur possible de MIN.

3.2.2. Pour lamére

Pour les méres allaitantes, le temps de sommeil lent profond serait augmenté et le temps de sommeil
léger raccourci. Ce qui leur permettraient un réveil instantané.

Blyton et al retrouvent une durée de sommeil identique pour toutes les femmes. Mais chez les méres
allaitantes, le temps de sommeil lent profond est augmenté (triplé), avec une réduction compensatoire
du sommeil léger avec un mouvement des yeux non rapide. L’explication la plus plausible serait le
lien entre 'augmentation du nombre de prolactine en circulation chez les femmes qui allaitent et qui

serait susceptible d'augmenter les temps de sommeil profond (22).

3.3. Les interactions mére/nourrisson

La proximité favoriserait les interactions entre la mere et le nourrisson en renforcant la
sensibilité/l'attention de celle-ci aux besoins de son enfant et en synchronisant leurs cycles de

sommeil.

Lors du partage du lit, elle adopterait une position de sommeil en face a face avec son bébé,
I’empéchant de basculer a plat ventre. Cette orientation et cette proximité faciliteraient les échanges
entre eux, et maximiseraient ¢galement l'impact sensoriel de celle-ci sur son nourrisson par le biais
d'autres modalités (19-22).

Les meéres seraient plus sensibles aux réveils de leur nourrisson avec une synchronisation des cycles

de sommeil mére/enfant (18).

En minimisant le positionnement ventral du bébé (facteur de risque connu), en augmentant la
vigilance et la sensibilité de la mére aux réveils du nourrisson, le partage du lit pourrait en protéger

certains de MIN.



3.4. Lesavantages pour |'enfant

3.4.1. L'attachement

La proximité, en partageant son sommeil, favoriserait l'attachement de type « sécure » selon la théorie
de Bowlby.

En ayant une réponse plus rapide et mieux adaptée aux besoins de son enfant, un attachement plus
sécurisant est créé. (18, 23, 24).

En dormant sur le dos dans un contexte d’allaitement et de partage du lit, les nourrissons détectent et
répondent de fagon synchrone aux mouvements de leur mére, aux sons qu’elle émet ainsi qu’a ses
stimulations tactiles. La position dorsale du nourrisson facilite la communication avec sa mere,
conduisant ainsi a un attachement et une confiance mutuels (prérequis pour un développement en

bonne santé des nourrissons) (18, 21, 25-27).

3.4.2. Along terme

Plusieurs études (28-32) retrouvent des effets a long terme. Les enfants ayant pratiqué un sommeil
partagé sont plus indépendants. Ils ont aussi un meilleur controle de leur émotion/de leur stress, une
plus grande confiance en eux (garcons) et sont plus a l'aise avec l'affection (filles). Ils sont aussi plus a
l'aise avec leur identité sexuelle, « plus satisfaits de la vie » et sont sous-représentés dans les

populations psychiatriques.

3.4.3. Les autres avantages

Dans une étude, McKenna conclut a une augmentation du CO2 dans I'environnement (due a la
respiration maternelle), mais a des niveaux non mortels, qui stimulerait la respiration du nourrisson
(29).

Le partage du lit favoriserait aussi lathermorégulation et la stabilité cardio-respiratoire (33).

3.5. Raisons données par les parents

3.5.1. L'dlaitement

C'est laraison la plus évoquée par les meres dlaitantes (2, 3, 5, 6, 21, 34-35).

L'allaitement nocturne est facilité.



Le sommeil partagé est un moyen facile et pratique de gérer les tétées nocturnes fréquentes.

Les meres n'ont pas besoin de se « réveiller » complétement lors du partage du lit (5, 36).

3.5.2. Lesommail

Les meres pratiquent |e sommeil partagé pour améiorer celui de leur nourrisson. Elles estiment qu'ils

s endorment plus rapidement, dorment mieux et plus longtemps (5, 36-37).

Lors de l'allaitement (tétées nocturnes), le partage du lit contribue, également, a préserver le sommeil
des meres (meilleure qualité et durée plus longue) car elles ne se « réveillent » pas complétement (36).

Du fait d'un meilleur sommeil de leur bébé, elles trouvent e leur, meilleur auss (36-37).

3.5.3. Lasurveillance

Pour certaines, le partage du lit est un moyen de surveiller de plus pres leur nourrisson (3, 36), et plus
particuliérement en cas de maladie de celui-ci (36).
Elles estiment qu'elles peuvent ainsi mieux entendre/sentir la respiration du bébé, mieux surveiller sa

température et ainsi réagir immediatement en cas de probleme (5, 36-37).
3.5.4. Laréassurance/ les pleurs
La réassurance du nourrisson est régulierement citée (3, 5, 21, 36).
Les méres pensent que le partage du lit est bénéfique, psychol ogiquement, pour leur bébé.
L es nourrissons se sentiraient plus en sécurité sur le plan émotionnel, en ressentant la présence de leur
mere (toucher, odorat, oui€) et en ayant une réponse plus rapide aleurs besoins.

Le partage du lit peut étre également une réponse aux pleurs du nourrisson (36).

Elles déclarent aussi se sentir réconfortées sur le plan émotionnel, rassurées et en sécurité lors du

partage du lit (36).

3.5.5. L'attachement

En partageant leur sommeil, les méres trouvent que les liens avec leur bébé sont favorisés.



Le sentiment de plaisir, de proximité, les contacts affectifs meilleurs, le temps plus long avec I'enfant

sont réguliérement cités (2, 3, 5, 21, 34, 36).

3.5.6. Lesautresraisons

Les autres raisons (36-37) peu citées sont :
— lecoté pratique
— latradition

— I'environnement (absence de chambre/lit pour le bébé)

4. Risque du sommeil partagé : la mort inattendue du nourrisson

41. La MIN

Le risque principal et primordial est la mort inattendue du nourrisson.

Dans la majorité des études (1, 39-51), le partage du lit est identifié comme un facteur de risque, a part
entiére, de MIN. Le nourrisson est plus exposé aux risques d’asphyxie par suffocation/enfouissement

et d’écrasement.

Ce risque est plus important en cas de facteurs de risques associés :
— tabagisme, consommation d'alcool/drogues (43-45, 47, 49)
— fatigue importante des parents (43)
— age maternel inférieur a 18-19ans (8, 49)
— nourrissons jusqu'a 8 semaines (8, 38) /11 semaines (46, 49) /4 mois (48)
— partage du sommeil réalisé en dehors du lit (canapé....) (44-47)

— nourrisson entre deux personnes (51)

Baddock et al. en 2004, ont montré que les nourrissons partageant un lit sont exposés a un stress
thermique relatif accru, nécessitant davantage de vasodilatation pour maintenir la température centrale

(50).

Le recouvrement de la té€te du bébé (couvertures, draps), qui est un facteur de risque en lui-méme, est

favorisé par le partage du lit (50-51).



4.2. Facteurs aggravants de risque de MIN

Ce risque est controversé.

D'autres (38, 52) montrent que ce n'est pas le partage du lit qui serait un facteur de risque mais les
conditions dans lequel il serait réalisé (tabagisme, consommation d'alcool/de médicament altérant la
vigilance, sommeil sur un canapé, prématurité, petit poids de naissance, utilisation

d'oreiller/couverture).

A noter que 1'étude de Carpenter et al. (43) retrouve un risque de MIN doublé en cas de chambre

séparée.

5. Recommandations

Les recommandations internationales (53-59) s'accordent pour recommander le partage de la chambre

parentale jusqu'a 6 mois.

Suite a I'avis de la HAS (53), les messages de prévention sur les risques de mort subite du nourrisson,
dans le nouveau carnet de santé (Avril 2018) ont été actualisés. Il est conseillé aux parents «de placer

le lit de votre bébé dans votre chambre pour les 6 premiers mois au minimumpy.

Le partage du lit est, quand a lui, plus controversé.

La Société Frangaise de Pédiatrie (60) donne seulement des conseils de prévention sur la position du
couchage, la literie, la température de la chambre : «couchage sur le dos avec le visage dégagé, lit
rigide a barreaux avec un matelas ferme adapté a la taille du lit, sans oreiller, ni couverture, ni

couette, température entre 18 et 20°, pas de tabac.

L'association Naitre et Vivre (61, annexe 1) cite les recommandations de La Société canadienne de
pédiatrie et de I’AAP qui déconseillent le partage du lit et encouragent plutét le partage de la chambre.

Elle rappelle les regles de sécurité de base pour un sommeil sécuritaire :
* Position dorsale
* Pas d'oreiller, de couette, couverture lourde
* Pas de surface molle comme un lit d’eau, un divan. Les lits de type co-dodo sont aussi a éviter

* S’assurer que ’espace ou bébé dort est sécuritaire et assez grand afin qu’il ne tombe pas ou

qu’il ne se retrouve pas coincé
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* Ne pas surchauffer la picce
* Ne pas laisser un bébé seul dans un lit d’adulte

* Ne jamais dormir avec son bébé¢ si un des parents est exténué ou a consommé de 1’alcool, des

drogues ou des médicaments

* Ne jamais laisser le bébé dormir avec quelqu’un d’autre que ses parents, un autre enfant ou un

animal. Les parents trés obeses ne devraient pas partager le lit de leur bébé

E. Briand Huchet (62) insiste sur le fait que les conseils ne sont pas suffisamment donnés aux parents
par tous les professionnels de santé. Les informations sont souvent abandonnées apreés quelques

semaines, or le risque de mort inattendue du nourrisson est maximum vers 3 mois.

L'UNICEF (Annexe 2), 1'Academy of Breastfeeding Medecine (63) et la CoFAM (64) ont émis des

recommandations plus spécifiquement sur le partage du lit lorsqu'on allaite.
Celles ci sont :
— Position dorsale a la fin de la tétée
— Matelas ferme et plat
— S'assurer que le bébé ne puisse pas tomber du lit ou étre coincé entre le matelas et le mur
— La couverture ne doit pas recouvrir la téte du bébé
— Ne pas le laisser seul dans le lit
— Ne pas laisser un autre enfant, ni un animal dormir a c6té du bébé
— Température de la piece autour de 18°, ne pas trop le couvrir
Le sommeil partagé ne doit pas étre pratiqué si :
— Consommation de tabac, drogues, alcool, médicaments altérant la conscience

— Affections de la mere qui alterent son attention ou infections virales (transmission au

nourrisson)
— Fatigue importante de la mere
— Bébé né prématurément ou de faible poids

— Fiévre du bébé

11



Matériel et méthode

1. Description de I’étude

Une étude quantitative, par questionnaire anonyme, a été réalisée auprés de femmes en suite de
naissance dans les maternités du Calvados (CHU Caen, Polyclinique du Parc, CH Lisieux et CH
Bayeux) du 21 Aot au 4 Septembre 2019.

Les critéres d'inclusion étaient d’étre majeure et d'avoir obtenu l'autorisation de sortie.

Les meres de nouveaux-nés en néonatalogie, réanimation néonatale et unité kangourou et celles ne
parlant pas francgais ont €té exclues.

La maternit¢ du CH Bayeux posséde des lits « co-dodo » (lit en side-bed). Les trois autres maternités
interdissent le partage du lit.

En Basse-Normandie, le réseau de Périnatalit¢é a congu une plaquette d'informations avec les
recommandations pour le couchage jusqu'a 1 an et une autre plus spécifiquement pour les mamans

allaitantes.(Annexes 3 et 4). Elles sont a la disposition des meres dans les maternités du Calvados.

2. Objectifs de I'étude

L'objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances des jeunes
mamans sur le sommeil partagé.

L'objectif secondaire est de savoir si ces connaissances proviennent de professionnels de la santé.

3. Questionnaire et analyse des résultats

La premiére partie concernait le recueil des caractéristiques de la population étudiée.
La deuxiéme partie s'intéressait aux informations regues par les femmes et leurs connaissances sur le
sommeil partagé. Les données ont été analysées dans un tableur Excel.

77 questionnaires ont été analysés.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population
L'age moyen des femmes est de 29 ans avec des ages qui s’échelonnent de 19 a 39 ans.

Elles sont toutes en couple.
Toutes sont diplomées. Aucune femme n'a seulement qu'un diplome « brevet des colléges ».

53,25% d'entre elles ont un diplome « études supérieures », 28,57% un « baccalauréat » et 18,18% un

« BEP/CAP ».

Niveau de dipléme

~

BEP/CAP: 18,18% -+~

/ Etudes supérieures: 53,25%

Figure 2: Répartition de la population en fonction du niveau de diplome

57,14% des femmes ont déja eu un ou d'autres enfants. 72,73% d’entre elles se sont déja endormies

avec lui ou eux (pour un moment, une partie de la nuit ou toute la nuit).

Prévalence du sommeil partage

. Jamais pratiqué
o 27,27%

\
|
e
|

1

!

Déja pratiqué
72,73%

Figure 3 :Taux de prévalence du sommeil partagé pour les meres ayant
d'autre(s) enfant(s)
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Le taux d'allaitement est de 66,23 %.

31 femmes (40,26%) ont prévu de faire réaliser le suivi régulier de leur enfant par leur médecin

généraliste. Les autres, par le pédiatre.

Parmi les méthodes de sommeil partagé, le partage de la chambre est connu par 97,40% des méres, le

co-dodo par 88,31%, le side-bed par 62,34%.

2. Informations sur le sommeil partagé

2.1. Informations recues
42,86% des meres n'ont pas recu d'information sur le sommeil partagé.

57,14 % en ont regu.

Elles les ont recues par un professionnel de santé pour 63,64% d'entre elles ( 59,09% par une sage-
femme, 11,36% par le pédiatre a la maternité, 4,55% par une puéricultrice et 4,55% par leur médecin
généraliste, 0% par un gynécologue).

56,82% en ont regu par l'entourage (famille, amis...), 56,82% par internet, 9,09% par elle méme

(lecture de livres pour trois d'entre elles, profession (médecin) pour I'une d'elle).

Ce qui représente sur I'ensemble de la population étudiée, un taux d'information par un professionnel

de santé de 36,36%.

Sources de l'information

100%
80%
63,64%
60% 56,82% 56,82%
40%
20% 9,09%
0% | ]
Professionel de Entourage Internet Autres

santé

Figure 4 : Sources de l'information
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A noter des disparités en fonction de la maternité. Les méres du CH de Lisieux sont les seules a avoir

déclaré étre informées par le pédiatre. Celles du CH de Bayeux n'auraient eu aucune information par

un professionnel de santé.

Sur les 57,14% des meéres informées, 77,27% ont trouvé cela intéressant. La connaissance des

avantages et risques (79,41%), 1'aide a la décision (23,53%) étaient les raisons données.
Celles qui ont trouvé les informations inintéressantes (22,73%) ont indiqué qu'elles ne le pratiqueront

pas (70%), que les avis étaient trop différents (30%).

2.2. Souhait d'informations par le médecin traitant
26 meres (33,77%) ne souhaitent pas recevoir d'information de la part de leur médecin traitant

Les raisons principales sont :

« ne le pratiqueront pas » (53,58%)
informations regues suffisantes (38,46%) : 1 par elle-méme (médecin) et 2 par leur expérience

Pour celles qui le souhaitent (66,23%), le meilleur moment est majoritairement pendant la grossesse

(84,31% d'entre elles) et/ou lors du suivi de leur enfant (82,35%). 13,73% le souhaitent aussi avant la

grossesse.

Période souhaitée
Avant la grossesse
13,73%

PSR e —

I
|
|
|
I
|
|
// i
Pendant la grossesse | L
I I '
1
I

84.31%
\ / /Lors du suivi du bébé
! /' 82,35%

Figure 5: Reépartition de la population selon le moment souhaité de l'information
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3. Connaissances des mamans

La recommandation du lieu de couchage idéal au cours des six premiers mois est connue par 83,12%
des meres (3 le recommandent seulement jusqu'a 2 mois et une jusqu'a ce que 'enfant fasse ses nuits).
16,88% pensent que le lieu idéal est dans sa chambre.

Aucune ne pense que le lieu idéal est dans le lit parental.

3.1. Les bénéfices

19,48% des femmes estiment qu'il n'y a aucun bénéfice pour le bébé.

80,52% reconnaissent un ou des bénéfices qui sont, par ordre décroissant:

la réassurance du bébé : 58,06%

— I’allaitement : 45,16%

— les liens d'attachement : 33,87%

— la surveillance et la sécurité du bébé : 30,65%

— la diminution du risque de MIN si partage de la chambre : 12,90%
— un meilleur sommeil : 6,45%

— une réponse plus rapide a ses besoins : 6,45%

Bénéfices pour le nourrisson

Réassurance _ 58,06%
Allaitement [ 45,16%
Liens d'attachement _ 33,87%
Suneillance/sécurité _ 30,65%

Diminution du risque de MIN [ 12,90%
Meilleur sommeil - 6,45%

Reponse plus rapide a ses besoins - 6,45%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 6 : Bénéfices pour le nourrisson d’apres les meres
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3.2. Les risques

22 femmes soit 28,57% considerent le sommeil partagé sans risque pour leur bébé.

55 soit 71,43% le jugent avec des risques.

Les principaux cités sont, par ordre décroissant :
—  FEtouffement : 54,55%
— Ecrasement: 25,45%
— MIN si co-dodo : 21,82%
— Chute/ traumatisme: 16,36%
— Mauvaises habitudes : 14,55%
— Ne sait pas : 3,64%

— Mauvais sommeil : 1,82%

Risques pour le nourrisson

Etouffement _ 54,55%
Ecrasement [N 25,45%
MIN R 21,82%
Chute/traumatisme [ 16,36%
Mauvaises habitudes [ 14,55%
Ne sait pas . 3,64%

Mauvais sommeil [l 1,82%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 7 : Risques pour le nourrisson d’apres les meres

3.3. Les situations a risque
3.3.1. Concernant les parents
32,47% des méres considerent qu'il n'y a aucune situation a risque

11,69% pensent qu'il y en a, mais elles ne les connaissent pas.
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Les situations a risques citées, par 55,84% des méres sont :
— Fatigue importante : 31,17%
— Tabac : 29,87%
— Maladie : 16,88%
— Alcool : 12,99%
— Prise de médicaments : 11,69%
— Sommeil agité des parents : 11,69%

— Absence d'allaitement : 3,90%

Situations a risque concernant les parents
50%
40%
32,47%
- 3117% 59 g79;
(o]
20% 16,88%
1299%  1160% 11,69%  11,69%
10%
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Figure 8 : Situations a risque concernant les parents d’apres les meres

3.3.2. Concernant le nourrisson

57,14% des meres ne citent aucune situation ou le sommeil partagé ne doit pas étre réalisé.

19,48% pensent qu'il y en a, mais déclarent ne pas les connaitre.

Pour les autres (23,38%), les situations citées sont :
— Mauvaises habitudes déja prises par le bébé : 7,79%
— Poids faible : 5,19%
— Maladie/fiévre : 5,19%
— Prématurité : 3,90%
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Position non dorsale : 1,30%

Bébé hypertonique : 1,30%

Situations a risque concernant le nourrisson
80%
60% 57,14%
40%
20 19,48%
(o]
0,
7,79% 5,19% 5,19% 3,90%
o H m m =
e S Qe N
. ¥ 5,&;\&?"‘ ‘QQ«,@ ) 6%&6\‘0\ \e\&{e“‘e '((\,3\\@
S L N RS
B\ W N
e Ao o
o A\ Q
P \‘5\53
W

1,30%

1,30%

Figure 9: Situations a risque concernant le nourrisson d’apres les meres

3.3.3. Concernant le couchage et l'environnement

20,78% des meres considérent qu'il n'y a aucune situation a risque.

16,88% pensent qu'il y en a, mais elles ne les connaissent pas.

Pour les autres (62,34%), le sommeil partagé ne doit pas étre réalisé si :
— Lit encombré (coussins, couvertures,...) : 32,47%

Tabac : 28,57%

Sommeil en dehors du lit parental (canapé...) : 19,48%

Température de la piece €levée : 18,18%

Lit/matelas non adapté : 15,58%

Présence d'animaux : 2,60%

Bruits : 2,60%
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Figure 10 : Situations a risque concernant le couchage et l'environnement d’apres les meres

4. Lien entre I' information et la connaissance d'un risque pour le nourrisson

Pour les meres ayant recu une information (57,14%), 88,64% d’entre elles considerent le sommeil

partagé a risque pour leur enfant.

Pour celles n'en ayant pas regu, 45,45% d'entre elles le considérent sans risque.

Pour les femmes ayant recu une information par un professionnel de santé (36,36%), 89,29% le

considerent a risque et seulement 10,71% sans risque.

Connaissance de risque en fonction de l'information

100% 88,64% 89,29%
80%

60% 54,55%

45,45% Risques

M Sans risque

40%
20% 11,36% 10,71%
0% L] 1
Aucune information Informations regues  Seulement par un
recue (42,86%) (57,14%) professionnel (36,36%)

Figure 11 :Représentativité de la connaissance d'un risque pour le bébé en fonction de l'information regue
et de la non-information.
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Discussion

Notre étude retrouve un taux de prévalence proche de certaines études (3, 4, 11).
Le partage de la chambre et le co-dodo sont bien connus des meres (respectivement 97,40% et
88,31%). Le side-bed ne I'est que partiellement (62,34%).

Peu d'informations, par un professionnel de santé, ont été délivrées aux meres (36,36%0).

Ce taux d'information est non optimal maisil doit, cependant étre nuancé puisqu'il sagit des réponses
déclaratives des meres. Elles ont peut étre été informées, notamment a la maternité, mais devant le
nombre dinformations recues pendant cette période, elles ont peut étre « oubliées». Il est aussi
possible que le terme « sommeil partagé » n'ai pas été utilisé par les professionnels qui ont, tout de
méme, transmis des informations sur le couchage des nourrissons.

L'acteur principal de I'information était la sage-femme. Ceci sexplique par le fait que la mgjorité des
suivis de grossesses sont réalisés par elles.

L'entourage et internet occupent une place importante (56,52% pour chacun d'eux). C'est une donnée
inqui étante au vu des risgues que cela comporte. Des études (65, 66) ont montré que seulement 43,5%
des dites internet et que seulement 1/3 des images dans les magazines donnaient des informations

conformes sur le sommeil sécuritaire.

La majorité des meres (77,27%) y ont trouvé un intérét. Elles sont demandeuses d' informations par
leur médecin traitant (66,32%) pendant la grossesse et lors du suivi de leur enfant. Une part non
négligeable des mamans (33,72%) ne souhaitent pas en recevoir car elles pensent qu'elles ne le
pratiqueront pas. Or, des parents qui ne |’ envisageaient pas pendant la grossesse vont le réaliser, par la

suite, méme occasionnellement (4). Ces personnes ne sont-elles pas plus a risques ?

La majorité des mamans (83,12%) connaissent le lieu de couchage idéal et recommandé jusgu’ aux six
mois de I'enfant. Les bénéfices du sommeil partagé sont aussi bien connus.

Par contre, les connaissances sur les risgues sont plus inquiétantes. Presque 1/3 des meres considerent
le sommeil partagé sans risque pour leur bébé. Seulement 12 méres ont cité le risgque de MIN en cas de
co-dodo et, 30 le risque d’ éouffement.

La plupart des meres considérent qu'il n'y a aucune situation a risque ou elles ne peuvent pas les citer
(44,16% concernant les parents, 76,62% concernant le bébé, 37,66% concernant |'environnement).

L a connaissance des recommandations pour pratiquer le sommeil partagé de fagcon sécuritaire n'est pas
optimale.
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Seulement 19,48% des meres citent le sommeil en dehors du lit parental comme une situation a
risques, 32,47% citent |'utilisation de coussin/couverture.

Le tabagisme est auss tres peu évoque. 29,87% des meres le citent comme une situation a risque
concernant les parents et 28,5% le citent pour I'environnement. Il en est de méme pour I'alcool
(12,99%) et la prise de médicament atérant la vigilance (11,69%). Ces taux sont peut étre sous-
estimés car certaines méres ne sont peut étre pas concernees.

Concernant le bébé, une seule maman a évoqueé la position de couchage non dorsae et quatre, la

mal adie/fievre de leur bébé comme des situations dangereuses.

Cette étude montre gue les mamans venant d'accoucher n‘ont pas suffisasmment de connaissances sur
le sommeil partagé et particulierement sur les risques et facteurs de risques de MIN.

Lamagjorité des méres (88,64%) ayant recu des informations considérent qu'il y a des risgques pour leur
bébé a pratiquer le sommeil partagé. En revanche, 45,45% de celles qui n'en ont pas recu considerent
qu'il n'y aaucun risque pour leur enfants.

Cette différence significative entre les groupes ayant regu des informations et ceux n'en ayant pas recu

montre, en partie, I'impact positif de la prévention et de I'information.

Cette étude comporte plusieurs biais.

Elle est peu représentative de la population générale car seulement 77 femmes ont été interrogees.

Un des principaux biais est un biais de sélection d( aux criteres de non-inclusion des méres ne parlant
pas francais et, de celles dont les nouveaux-nés étaient hospitalisés en néonatalogie, réanimation
neéonatale et unité kangourou. Ces popul ations peuvent représenter un groupe arisque de MIN.

Une des principales limites de I’ étude est |a sur-représentation des niveaux « études supérieures ».
Dans le Calvados, la part des femmes dipldmées de I’ enseignent supérieur était de 26,5% en 2016
(67).

Le faible taux de connai ssances dans cette éude ne peut pas étre attribué a des niveaux d’ études bas.

Une autre limite de cette étude est liée aux mode et lieu de recueil des informations du questionnaire
qui se base sur des réponses déclaratives des meres. A la maternité, elles regoivent beaucoup
dinformations et sont fortement sollicitées. Certaines réponses peuvent donc étre sur- ou Sous-

évaluées.
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Conclusion

Les méres de nouveau-né ne sont pas suffisamment informées sur le sommeil partage,
particulierement sur le risque de MIN en cas de partage du lit.

Elles n'ont pas suffisamment de connaissances sur les situations a risques dans lesquelles il faut éviter
dele pratiquer.

La prévention ne doit pas se limiter a la maternité. Elle doit étre débutée en amont de la maternité par
tous les professionnels de santé (médecin généraliste, sage-femme...) et étre poursuivie apres la
nai ssance du nourrisson par le pédiatre, le médecin généraliste.

Les principales recommandations pour un sommeil sécuritaire, d'autant que le sommeil partagé est
une pratigue courante, doivent étre données et rappel ées a tous les parents.

Des campagnes de prévention insistant sur la sécurité d'un couchage sur le dos, dans un lit/matelas
adapté, sans oreiller/couverture/objets mous, seul, dans la chambre parentale peu chauffée jusgu'a six
mois devraient étre renforcées et régulierement réitérées.
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Annexes

Annexe 1 : Conseils de prévention de 1'Association Naitre et Vivre

[ CONSEILS DE PREVENTION

o G R 2
(" 2 \\ i “ Pendant sa premiére année : SUR LE DOS
\,»%\\; S » Son visage reste dégagé, il respire a l'air libre,
‘A/y\ 3 ‘\/&) » Il peut mieux lutter contre la fiévre.
A
v /\ p 3
C/> » |l ne risque pas de s'enfouir sous les couvertures.

Un bébé ne doit étre couché sur le ventre
_qu'en cas d'indication médicale particuliére

DANS QUELLE LITERIE ?

* Jusqu'a I'age de 2 ans, votre bébé doit dormir
o Dans un lit rigide & barreaux,
o Surun matelas ferme bien adapté aux
dimensions du lit,
o Sans oreiller,
o Sans couverture, ni couette.

*» Vous éviterez ainsi le risque que votre bébé :
o  Se glisse sous la couette,
o S'enfouisse le nez dans l'oreiller,
o  Se coince entre matelas et paroi du lit.

Car les conséquences peuvent étre graves
La fumée de cigarette est mauvaise pour la santé de votre bébé

QUELLE TEMPERATURE DANS SA CHAMBRE ?

182 20°
N'ayez aucune crainte c'est suffisant.

» Un surpyjama, une gigoteuse, ou une turbulette
dont I'épaisseur variera avec la saison convient
trés bien,

» Ne couvrez pas votre bébé, surtout :
o Si vous mettez le chauffage en voiture,
o Les jours de grosse chaleur,
o En cas de fiévre, n'hésitez pas a le découvrir.

, Respectez le sommeil de votre bébé :
~ un bébé privé de sommeil est plus fragile et plus vulnérabie

VOTRE BEBE NE PARLE PAS ENCORE, MAIS IL S'EXPRIME DEJA...

Apprenez a comprendre ses messages :

» Pleurs, refus de biberon, vomissements, rejets abondants, fievre, etc... C'est sa fagon de dire que
quelque chose ne va pas

s Gardez votre bébé en position verticale un quart d'heure aprés le biberon.

» Apprenez lui & jouer sur le ventre lorsqu'il est éveillé.

CONSULTEZ VOTRE MEDECIN

Si votre bébé régurgite beaucoup ou vomit,

Si il est géné pour respirer, méme sans fiévre,

Siil a de la fiévre (plus de 38°),

Assureurs Si son comportement n'est pas comme d'habitude (pleurs trés importants, grosse somnolence),
PTB\:’ERﬁGﬂ » Si il devient trés pale ou bleu.

Santé

]
3
1
)

Ne donnez aucun médicament a votre bébé sans I'avis de votre médecin

Association Nationale Naitre et Vivre 5 rue Lapérouse 75116 PARIS
Site Internet : http://www.naitre-et-vivre.asso.fr Courriel : contact@naitre-et-vivre.asso.fr  Tél. : 01 47 23 18 22 Ligne "écoutant" : 01 47 23 05 08
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Annexe 2 : Recommandations de 'UNICEF

Partager un lit avec votre bébe
Un guide pour les méres qui allaitent

Allaiter &st excellent pour la santé de votre bébé et votre propre sants. Plus
wous allaitez longtemps, plus les bénéfices santé saront grands pour vous deux.
Il est recommandé que votre bébé soit dans la méme piéce que vous, au
moins pendant les six premiers mois, car ceci facilite l'allaitement et
protége contra la mort subite du nourrisson.

Prendre votre bébé dans votre Iit est une fagon d'allaiter confortablament.
C'ast peut-tre la raison pour laguells les méeres qui partagent l= lit avee lzur
bebé ont tendance & allaiter plus longtemps gue celles qui ne ke font pas.
Comme il est facile de s'endormir pendant une tetee, particulisrement en
position allongée, certains points sont impoertants & considérer avant de
prendre votre bebe dans wotre hit

En particulier, les lits pour adultes n'ont pas &t& congus =n penzant & la
sécurité des enfants. Un béebé peut mourir s'il s= trouve blogué ou coince
dans le it ou =i un parent roule sur lui. Denc I'endroit le plus sir pour faire
dormir votre bébé est dans un berceau proche de votre it

Cependant, vous pouvez réduire les risques d'accidents et, parce que le
partage du lit {side pour) facilite ['allaitement, trouver des informations utiles
dans ce feuillet.

Important - Quand ne pas dormir avec votre bébé

Fumer augmenta le risque da mort
subite du noumrisson. \ious devez &tre
slre de ne pas wous endormir avec
wotre bébé dans le lit si wous (ou n'im-
porte gquelle autre personne dans ke lit
&tes fumeuse. méme si vous ne
fumez jamais au it

Ne donmaz jamais sur un canapé ou
un fauteuil avec votre baba.

Dormir avec votre bébé est dangereux
si wous (ou n'importe quelle autre per-
sonne dans ke lit) trouwez gu'il est diffi-
cile de répondre aux bescins du beba.
Par exemple si vous :

# ovez consommé de 'alcool

® gvez pris de la drogue ou un
medicament qui powmait vous ren-
dre fr&s somnolents

® avez une maladie qui affecte votre
ottention & votre baba

» &tes anocrmalement fatiguée, & el
point gu'il wous est difficile de
répondre & votre babé.

Il est aussi plus sir de ne pas partager le

lit le= premiers mois si votre bébé estné

prématurément ou de petit poids, ou s'il

= de la fieurs.

Réduire les risques d'accidents et d'augmentation de température

Les canapés sont trés dangereux pour les bébés gui peuvent Etre coinces le

long des cotés cu entre les coussins. Ne vous allongez jamsais sur un canapé ou

ne dormez jamais sur un fauteull avec votre bebe.

Les lits pour adultes ne sont pas congus pour les bébés. Afin d'éviter que

votre bébé ait trop chaud, s'étouffe ou soit coincé -

o Le matelas doit &tre ferme et plat - les matelas d'zau, l=s matelas trop mous
{remnpli de granulés de polystyrene qui s'adapient & dhaque pesition du corps)

ou défoncés ne sont pas adaptés.

® Assurerwous que votre bébe ne peut pas tomber du it ou == retrouver

concé entre l= matelas et le mur.

La pidce ne doit pas &tre trop chaude, 16 & 18 degrés Celzius est ideal.

& \otre bébé ne devrait pas &tre trop habillé - il ne dewrait pas porter plus de
vEtements que wous n'en portez vous-mEme dans e it

® Le drap ou la cowverture ne doivent pas recouvnr la téte du bébé ou lui

donner trop chaud.

& Me laissez pas votre bébé seul dans cu surle | - m&me un trés jeuns bébé
peut gigoter et s& mettre dans une position dangereuse.

otre compagnon doit savoir que votre bebe est dans ke it
5i un enfant plus 8gé partage aussi votre Iit, wous ou votre compagnon

devricz dormir entre I'enfant et ke bebe.
#® Mc loissez poas les animaux de compagnic partager ke it avec votre bebe.

5i wvous aver des questions. votre sage-fermme ou puénculinee pourra vous conseiller.

Viotre position pour dormir

Il st important de vous assurer gue
wotre bébé ne peut pas se retrouver
sous les couvertures ou sous l'orailler.

La plupart des méres qui allaitent dor-
ment automatiguement face a leur
bébe&, avec le corps dans une position
qui protege le bébé en 'empéchant de
bouger vers e haut ou vers le bas du it
teoir dessin).

‘“iotre bébé ='allongera d'habitude sur k=

coté pour téter. Ouand il ne téte plus,
vous devez le poser sur ke dos pour
dormir, jamais sur le ventre ou le coté.
Si wvous nourrissez votre béabé au
biberon, I'endroit le plus sir pour
faire dormir votre bébé est dans un
barceau proche de votre lit.
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Annexe 3: Prospectus du réseau de Périnatalité sur l'allaitement

Comment allaiter votre bébé en toute sécurité (valable jusqu’a 1 an)

Quand vous allaitez votre bébé dans votre lit, il se peut que vous
vous endormiez avec Jui avant d’avoir eu le temps de le recoucher
dans son lit.

Voici comment assurer sa sécurité

Votre bébé doit étre :
% Habillé d'un pyjama (pas de sur-pyjama ou de turbulette)

% Installé 3 plat dos {en dehors des tétées) o

L Pud:iunnéduahﬁumséuemdemremwo
Votre couchage doit respecter lus éléments suivants :

% Matelas ferme aux dimensions du lit ou posé sur le sol

% Drap et couverture plutdt que couette, ne montant pas

®  Chauffage de la pidce § 18%19°

-

Avez fumé guel l]l‘.l!,ﬂkl"ﬂl:lrﬂl:etlemnt,
m:cmmmmmm
m:pﬁsdeladmguenuu' ]
Etes anormalement fatigué(e], 3 el
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Les premiers mais, voire bébé o besoin de watre
présence {rontact, voix..), méme pendant san
sommueil, Instoliez wotre bébe dans son it dans votre
et vous permetira de percevoir ses petits signes de
réveil.

Wous pouvez installer le ift de bébé tout prés du
votre pour pouvoir le prendre et le poser sans avoir
4 vous lever.

A vous de trouver 'arrang

qui vous convient,

@ vous vous réveillez, recoucher le dans son lit

anches (pour gue hﬂum hihl soit toujours dégagée)

_' _E}, H
pondre aux besoins de votre bébé.

m h.ﬂil'lﬁ son it




Annexe 4 : Prospectus du réseau de Périnatalité sur les reccommandations de couchage

Recommandations pour le couchage
(Valable jusqu’a I'dge de 1 an)

1) Je dors sur le dos
jamais sur le ventre

Man m s est ferme et
adapté aux dimensions de
mon lit

Je n'ai ni co
couette

de rien dans
u, tour de lit,
téte, cocoon
. dangereux

Pour ma uri
porte rien autou
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Annexe 5: Questionnaire

1) Quel age avez-vous ?

2) Vivez-vous ?
o Seul(e)
o En couple

3) Quel diplome avez-vous ?
0 Sans diplome

0 Brevet des colleges

o BEP/CAP

o Bac

o Etudes supérieures .

0 Je ne sais pas

4) Avez-vous d'autres enfants ?
o Oui

o Non
- Si oui , vous étes-vous dé¢ja endormi avec lui/eux ?

5) Allaitez-vous ?
o Oui

0 Non

6) Qui va assurer le suivi de votre enfant?
0 Médecin Généraliste o Pédiatre

7) Connaissez-vous les différentes méthodes de sommeil partagée?
o Cododo (lit partagé avec les parents)

o Side bed (lit attaché au lit parental)

o Lit dans la chambre parentale mais non attaché

8) Avez-vous regu des informations/des conseils sur la pratique du sommeil partagé ?
0 Oui

o Non

- Si oui, comment ? (plusieurs réponses possibles)
o Par un professionnel de santé :
o0 Médecin généraliste
o Gynécologue
o Pédiatre
0 Infirmiére/puéricultrice
o Sage-femme
O Autre :
o Par une personne de votre entourage (famille, amis...)
o Sur internet
O Autre :
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- Si oui, cela vous a-t-il paru intéressant?
Oui o Non o
Pourquoi?

9) Souhaiterez-vous recevoir des informations sur le sommeil partagé par votre médecin traitant ?
Oui o Non O

- Si non: pourquoi?

- Si oui, a quel moment seriez-vous plus réceptif et prét a recevoir ces informations? (plusieurs
réponses possibles)

0 Avant la grossesse

0 Pendant la grossesse

o Lors du suivi de votre bébé

10) D’apres vous, quel est le lieu de couchage idéal et recommandé pour un bébé au cours de ses six
premiers mois ?
o Dans son lit, dans sa chambre

o Dans son lit, dans votre chambre

o Dans votre lit
11) D’apres vous, y-a-t-il des bénéfices pour votre bébé a pratiquer le sommeil partagé ?
o Oui

o0 Non

- Si oui, lesquels ?

12) D’apres-vous, y-a-t-il des risques pour votre bébé a pratiquer le sommeil partagé ?
o Oui
o Non

- Si oui, lesquels ?

13) D’apres vous, quelles sont les situations dans lesquelles il faut éviter de pratiquer le sommeil
partagé ?

- Situations concernant les parents :

- Situations concernant le bébé :

- Situations concernant le lieu de couchage/ I'environnement :
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Le sommeil partagé : état des lieux des connaissances des mamans dans les maternités du Calvados. Sont-elles
suffisamment informées?

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Le sommeil partagé, pratique en augmentation en France avec 'essor du «maternage proximal» fait débat et est tres
controversé. Le partage de la chambre parentale jusqu'a 1'age de 6 mois est recommandé. Partager son lit avec son bébé,
favorise la durée et la pérennité de I'allaitement, et accroit le lien d'attachement. I1 est aussi un facteur de risque de MIN.
Pour certains, ce n'est pas le partage du lit qui est un facteur de risque mais la fagon dont il serait réalisé (tabac, alcool,
médicaments, fatigue, prématuré, petit poids, lieu de couchage inadapté...).Si le sommeil partagé est le choix des parents, il
existe des recommandations pour le pratiquer de la fagon la plus sécuritaire possible.

Les objectifs de I'étude étaient d’évaluer les connaissances des méres sur le sommeil partagé, ainsi que les modalités
d'informations de celles-ci. Une étude quantitative a été réalisée au sein des quatre maternités du Calvados du 21 Aot au 4
Septembre 2019. 77 questionnaires ont été analysés.

36,36% ont regues une information sur le sommeil partagé par un professionnel de santé. Les méres (66,32%)
souhaiteraient en recevoir, par leur médecin traitant, pendant la grossesse et pendant le suivi de leur bébé. La
recommandation « partage de la chambre jusqu'a I'age de six moisy» est bien connue (83,12%). Les risques et les situations
dangereuses ne sont pas connus.

Les méres ne sont pas suffisamment informées sur le sommeil partagé et particuliérement sur le risque de MIN en cas de
partage du lit. La prévention par les professionnels de santé (médecin généraliste, pédiatre, sages-femmes) et les
campagnes de prévention doivent étre renforcées et réitérées.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :
Shared dleep: state of the art of mothers' knowledge in Calvados maternity hospitals. Are they sufficiently informed?

RESUME DE LA THESE EN ANGLALIS :

Shared sleep, practice increasing in France with the rise of "proximal mothering" is debated and is very controversial.
International institutions recommend sharing the parental room until the age of six months. Sharing his bed with his baby,
promotes the duration and durability of breastfeeding, and increases the attachment link. But, he is also a risk factor for
SIDS. For some, it is not the sharing of the bed that is a risk factor but the way whose it would be realized (tobacco,
alcohol, drugs, tiredness, prematurity, small weight, inappropriate sleeping place ...). If shared sleep is parent's choice,
there are recommendations to practice it as safely as possible.

Our studie's purpose were to assess the mothers' knowledge of sharing sleep, as well as their information modalities. A
quantitative study was carried out in the four maternity hospitals in Calvados in 2019. 77 questionnaire were analyzed.

36.36% received a information about sharing sleep by a healthcare professional. Mothers (66.32%) would like to receive,
by their general practicionner, during pregnancy and during follow-up of their baby. The recommendation "sharing the
room until the age of six months" is well known (83.12%). Risks and dangerous situations are not known.

Mothers are not enough informed about shared sleep and especially about the risk of MIN in case of bed sharing.

Prevention by health professionals (general practicionner, pediatrician, midwives) and prevention campaigns must be
strengthened and reiterated.
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	Introduction
	Le sommeil de l'enfant est un sujet qui préoccupe beaucoup de parents et de professionnels de santé.
	Partager son sommeil avec son enfant est une pratique courante, réalisée pour différentes raisons : socio-économique, conviction personnelle, trouble du sommeil, allaitement....
	C'est une pratique très controversée. Peu de recommandations et d’études existent, surtout en France.
	En France, la Mort Inattendue du Nourrisson touche environ 500 nourrissons par an (30/100 000 naissances vivantes) (1), ce qui en fait un véritable enjeu de Santé Publique. Un grand nombre pourrait être évité par un environnement de sommeil plus sécuritaire. Depuis les années 2000, aucune campagne officielle de prévention n'a été réalisée alors que la pratique du sommeil partagé avec des conduites à risques augmente. 
	Le médecin généraliste, acteur impliqué dans la périnatalité (suivi de grossesse et surtout celui du nourrisson) intervient dans l’éducation à la santé, la prévention et l'accompagnement de chaque parent, en prenant en compte le contexte psycho-social et culturel.
	
	Il me parait donc important d’évaluer l’état des connaissances des jeunes mamans (bénéfices,
	risques, recommandations) sur le sommeil partagé.
	1. Définition/terminologie
	La définition du sommeil partagé n'est pas assez uniforme. En fonction des études, des articles, des auteurs, le sommeil partagé est défini par de nombreux termes : co-dodo, partage du lit, partage de la chambre, bed sharing, co‐sleeping, co‐bedding, co-rooming....
	Les modalités de celui-ci peuvent varier comme le décrit Claude Suzanne Didierjean-Jouveau (2): «... qui permet en fait une grande souplesse : enfant dans le lit des parents, enfant sur un petit matelas par terre ou dans un petit lit à côté du lit des parents, enfant dans un lit en side‐car (lit à trois côtés accroché au lit des parents), etc. », « les modalités peuvent varier au cours du temps, selon l’âge de l’enfant. Elles peuvent également varier au cours de la nuit : l’enfant peut commencer dans une pièce à part et être amené dans la chambre des parents au premier réveil. Ou bien la mère peut commencer sa nuit avec son compagnon et rejoindre plus tard l’enfant dans sa chambre. ».
	Dans cette étude, nous avons distingué trois pratiques de sommeil partagé définies comme suit :
	Partage du lit/co-dodo : une seule surface de sommeil
	Lit en side-bed : lit attaché au lit parental
	Lit dans la chambre parentale mais non attaché
	2. Prévalence
	Les pratiques de sommeil partagé tendraient à augmenter. Peu d'études sur le sujet ont été réalisées.
	2.1. En France
	En France, une seule étude sur la prévalence du sommeil partagé a été réalisée par Streicher et al (3) en 2004. Une enquête nationale anonyme a été menée auprès de 2900 pédiatres répartis sur tout le territoire. Ils ont remis, un jour donné, à tous les parents de nourrissons de moins de 6 mois un questionnaire sur les modalités de sommeil de leur enfant. 370 pédiatres ont participé et 1789 questionnaires ont été analysés. L'âge moyen des enfants était de 13 semaines. L'analyse retrouvait une prévalence de 62% pour le partage de la chambre parentale de façon régulière. En ce qui concernait le partage du lit, la prévalence était de 32% (pratique ponctuelle pour 83% des enfants concernés, quelques heures par nuit pour 85%).
	2.2. En Europe
	Au Royaume Uni, en 1999, une étude d'Helen Ball (4) montre que seulement 7,5% des futurs parents faisaient le projet de partager leur lit avec leur nourrisson mais, à 3 mois 62% ont au moins dormi une fois dans le lit de leur parents.
	Une autre étude menée par H.Ball (5,6) retrouve, dans le Nord Est de l'Angleterre, une prévalence du partage du lit de 47% dans une population de 253 familles avec un enfant d'1 mois. Ce taux passait à 29% lorsque le même bébé était âgé de 3 mois.
	Blair et Ball (7) ont confirmé ces chiffres en comparant l'étude ci-dessus avec les chiffres de l'étude nationale britannique CESDI sur 1095 familles. La même définition du partage du lit aux mêmes moments a été utilisée. 48% des enfants à 1 mois partageaient le lit et 24% à 3 mois.
	2.3. Aux États-Unis
	Entre 1993 et 2000, une étude nationale, avec un recueil de 8453 entrevues (8), a été menée sur la position du nourrisson pendant son sommeil (National Infant Sleep Position Study). L'analyse retrouve une augmentation multipliée par 2 du taux de nourrissons partageant le lit pour plus de la moitié de la nuit (5,5 % en 1993 à 12,8% en 2000). 44,7% des parents indiquent que le nourrisson y passe un certain temps.
	Brenner et al. (9) publient en 2003 une étude prospective, réalisée entre août 1995 et septembre 1996, auprès de 394 mères du district de Colombia. 48% des nourrissons âgés de 3 à 7 mois et 47% de ceux de 7 à 12 mois ont partagé un lit.
	En 2004, McCoy et al. (10) présentent une étude incluant 10 355 mères interrogées entre 1995 et 1998. 22% des nourrissons à 1 mois partagent le lit, 14% à 3 mois et 13% à 6 mois.
	En 2007, en Oregon, une enquête (11) réalisée, entre 1998 et 1999, sur 1 756 mères, 12 semaines après leur accouchement, retrouve un taux de prévalence du partage du lit de 76,6% de façon plus ou moins régulière.
	Une étude rétrospective, publiée en 2011 par Norton et Grellner (12), est menée auprès de 2405
	nourrissons du Missouri entre mars 2002 et février 2008. Elle retrouve, à 1 mois, un taux de 19% des bébés partageant le lit parental, 18% entre 2-3 mois, 12% entre 4-5 mois et 11% entre 6-8 mois.
	2.4. Étude internationale
	En 2000, dans le cadre de l' International Child Care Practices Study, une étude internationale publiée par Nelson et Taylor (13) a étudié les conditions de sommeil des nourrissons de 3 mois dans 21 centres provenant de 17 pays.
	Elle a évalué la part de la population pratiquant le sommeil partagé (partage de la chambre et partage du lit) de façon habituelle et la durée de ce temps de partage.
	Il en ressort que 2 pays pratiquent plus, le partage du lit : la Suède (environ 2/3 des enfants) et la Chine (88% à Chongqing et 54% à Pékin).
	A l’inverse, la Hongrie, l’Ukraine et la Turquie sont des pays où le partage du lit est peu pratiqué, avec une prévalence respective de 16%, 9% et 2%.
	Au Danemark et en Autriche, environ 2/5ème des enfants ont passé au moins un moment dans le lit de leurs parents.
	En Australie, le taux de partage du lit atteint les 30%, 24% en Italie, 21% en Irlande et 19 % en Nouvelle Zélande.
	Concernant le partage de la chambre, le taux est supérieur à 60% pour la majorité des pays
	En Irlande, Ukraine, Italie,Turquie, Danemark, Suède, Écosse, Chine et Japon, ce taux est supérieur à 80%.
	Cette étude montre aussi des inégalités sur la durée du partage du lit. Des durées supérieures à 5h sont retrouvées pour 85% des italiens, 26% des écossais et 26% des irlandais.
	Aucune corrélation entre un taux de sommeil partagé élevé et un taux de MIN augmenté n'est retrouvée.
	Les taux de partage du lit varient considérablement entre 2% et 88%. Pour les populations moins sensibilisées à la MIN, le partage du lit semble être plus courant mais n'est pas systématiquement associé à un taux de MIN  élevé.  Les taux de partage de la chambre varient entre 58% et 100%, et semblent être plus bas pour les populations davantage sensibilisées à la MIN.
	Figure 1 : Taux de sommeil partagé par pays, classés par ordre croissant du taux de MIN d’après Nelson et Taylor (13)
	3. Bénéfices et raisons du sommeil partagé
	Plusieurs études ont été réalisées pour connaître les bénéfices et les raisons du sommeil partagé. La majorité de celles-ci ont été faites dans le contexte de l'allaitement.
	3.1. L'allaitement
	Le principal bénéfice est de favoriser l'allaitement par l'augmentation du nombre et de la durée des tétées.
	La durée de l'allaitement est aussi favorisée.
	3.1.1. Augmentation du nombre et de la durée des tétées
	James Mc Kenna, a mené une étude publiée en 1997 dans « Pediatrics », auprès de 35 mères allaitantes.
	Lors du partage du lit, les épisodes d'allaitement sont doublés et sont 39% plus longs que lors du lit séparé (14).  En 2010, Mc Kenna le confirme par une autre étude (15).
	Helen Ball a aussi publié, en 2006, une étude randomisée sur la fréquence des tétées en fonction du lieu de sommeil du nourrisson auprès de 64 mères, par l'observation d'enregistrements vidéos. La fréquence des tétées était plus élevée et plus efficace chez ceux partageant le lit ou en side-car (16).
	3.1.2. Augmentation de la durée de l'allaitement
	
	Une étude réalisée par H. Ball  retrouve 72% des nourrissons allaités à 1 mois qui avaient partagé le lit contre seulement 38% pour ceux non allaités. Elle retrouve aussi un lien direct entre la durée de l'allaitement et le partage du lit. Les mères allaitantes, qui pratiquaient le lit partagé depuis le 1er mois de l'enfant, étaient 2 fois plus susceptibles de continuer d'allaiter à 4 mois (6).
	Elle retrouve aussi, dans une autre étude (16), des taux d’allaitement exclusif et total, à 16 semaines, multipliés par 2 pour les groupes lit partagé et berceau attaché au lit (16).
	3.2. Le sommeil
	3.2.1. Pour le nourrisson
	Le sommeil des nourrissons allaités serait facilité par une augmentation du sommeil léger et une réduction du sommeil profond qui favoriseraient les phases d'éveil.
	D’après plusieurs études de McKenna (17,18), lorsque la mère allaite, le partage du lit entraîne une augmentation du sommeil de stade 1-2 et une réduction du stade 3-4.
	Dans des conditions autrement sûres, le partage du lit, en limitant la quantité de sommeil de stade 3/4, favoriserait les épisodes d'éveil du bébé. Ceci pourrait les protéger de la MIN car le sommeil profond et un déficit d'éveil pourraient être un facteur possible de MIN.
	3.2.2. Pour la mère
	Pour les mères allaitantes, le temps de sommeil lent profond serait augmenté et le temps de sommeil léger raccourci. Ce qui leur permettraient un réveil instantané.
	Blyton et al retrouvent une durée de sommeil identique pour toutes les femmes. Mais chez les mères allaitantes, le temps de sommeil lent profond est augmenté (triplé), avec une réduction compensatoire du sommeil léger avec un mouvement des yeux non rapide. L’explication la plus plausible serait le lien entre l'augmentation du nombre de prolactine en circulation chez les femmes qui allaitent et qui serait susceptible d'augmenter les temps de sommeil profond (22).
	3.3. Les interactions mère/nourrisson
	La proximité favoriserait les interactions entre la mère et le nourrisson en renforçant la sensibilité/l'attention de celle-ci aux besoins de son enfant et en synchronisant leurs cycles de sommeil.
	Lors du partage du lit, elle adopterait une position de sommeil en face à face avec son bébé, l’empêchant de basculer à plat ventre. Cette orientation et cette proximité faciliteraient les échanges entre eux, et maximiseraient également l'impact sensoriel de celle-ci sur son nourrisson par le biais d'autres modalités (19-22).
	Les mères seraient plus sensibles aux réveils de leur nourrisson avec une synchronisation des cycles de sommeil mère/enfant (18).
	En minimisant le positionnement ventral du bébé (facteur de risque connu), en augmentant la vigilance et la sensibilité de la mère aux réveils du nourrisson, le partage du lit pourrait en protéger certains de MIN.
	3.4. Les avantages pour l'enfant
	3.4.1. L'attachement
	La proximité, en partageant son sommeil, favoriserait l'attachement de type « sécure » selon la théorie de Bowlby.
	En ayant une réponse plus rapide et mieux adaptée aux besoins de son enfant, un attachement plus sécurisant est créé. (18, 23, 24).
	En dormant sur le dos dans un contexte d’allaitement et de partage du lit, les nourrissons détectent et répondent de façon synchrone aux mouvements de leur mère, aux sons qu’elle émet ainsi qu’à ses stimulations tactiles. La position dorsale du nourrisson facilite la communication avec sa mère, conduisant ainsi à un attachement et une confiance mutuels (prérequis pour un développement en bonne santé des nourrissons) (18, 21, 25-27).
	3.4.2. A long terme
	Plusieurs études (28-32) retrouvent des effets à long terme. Les enfants ayant pratiqué un sommeil partagé sont plus indépendants. Ils ont aussi un meilleur contrôle de leur émotion/de leur stress, une plus grande confiance en eux (garçons) et sont plus à l'aise avec l'affection (filles). Ils sont aussi plus à l'aise avec leur identité sexuelle, « plus satisfaits de la vie » et sont sous-représentés dans les populations psychiatriques.
	3.4.3. Les autres avantages
	Dans une étude, McKenna conclut à une augmentation du CO2 dans l'environnement (due à la respiration maternelle), mais à des niveaux non mortels, qui stimulerait la respiration du nourrisson (19).
	Le partage du lit favoriserait aussi la thermorégulation et la stabilité cardio-respiratoire (33).
	3.5. Raisons données par les parents
	3.5.1. L'allaitement
	C'est la raison la plus évoquée par les mères allaitantes (2, 3, 5, 6, 21, 34-35).
	L'allaitement nocturne est facilité.
	Le sommeil partagé est un moyen facile et pratique de gérer les tétées nocturnes fréquentes.
	Les mères n'ont pas besoin de se « réveiller » complètement lors du partage du lit (5, 36).
	3.5.2. Le sommeil
	Les mères pratiquent le sommeil partagé pour améliorer celui de leur nourrisson. Elles estiment qu'ils s’endorment plus rapidement, dorment mieux et plus longtemps (5, 36-37).
	Lors de l'allaitement (tétées nocturnes), le partage du lit contribue, également, à préserver le sommeil des mères (meilleure qualité et durée plus longue) car elles ne se « réveillent » pas complètement (36).
	Du fait d'un meilleur sommeil de leur bébé, elles trouvent le leur, meilleur aussi (36-37).
	3.5.3. La surveillance
	Pour certaines, le partage du lit est un moyen de surveiller de plus près leur nourrisson (3, 36), et plus particulièrement en cas de maladie de celui-ci (36).
	Elles estiment qu'elles peuvent ainsi mieux entendre/sentir la respiration du bébé, mieux surveiller sa température et ainsi réagir immédiatement en cas de problème (5, 36-37).
	3.5.4. La réassurance/ les pleurs
	La réassurance du nourrisson est régulièrement citée (3, 5, 21, 36).
	Les mères pensent que le partage du lit est bénéfique, psychologiquement, pour leur bébé.
	Les nourrissons se sentiraient plus en sécurité sur le plan émotionnel, en ressentant la présence de leur mère (toucher, odorat, ouïe) et en ayant une réponse plus rapide à leurs besoins.
	Le partage du lit peut être également une réponse aux pleurs du nourrisson (36).
	Elles déclarent aussi se sentir réconfortées sur le plan émotionnel, rassurées et en sécurité lors du partage du lit (36).
	3.5.5. L'attachement
	En partageant leur sommeil, les mères trouvent que les liens avec leur bébé sont favorisés.
	Le sentiment de plaisir, de proximité, les contacts affectifs meilleurs, le temps plus long avec l'enfant sont régulièrement cités (2, 3, 5, 21, 34, 36).
	3.5.6. Les autres raisons
	Les autres raisons (36-37) peu citées sont :
	le côté pratique
	la tradition
	l'environnement (absence de chambre/lit pour le bébé)
	4. Risque du sommeil partagé : la mort inattendue du nourrisson
	4.1. La MIN
	Le risque principal et primordial est la mort inattendue du nourrisson.
	Dans la majorité des études (1, 39-51), le partage du lit est identifié comme un facteur de risque, à part entière, de MIN. Le nourrisson est plus exposé aux risques d’asphyxie par suffocation/enfouissement et d’écrasement.
	Ce risque est plus important en cas de facteurs de risques associés :
	tabagisme, consommation d'alcool/drogues (43-45, 47, 49)
	fatigue importante des parents (43)
	âge maternel inférieur à 18-19ans (8, 49)
	nourrissons jusqu'à 8 semaines (8, 38) /11 semaines (46, 49) /4 mois (48)
	partage du sommeil réalisé en dehors du lit (canapé....) (44-47)
	nourrisson entre deux personnes (51)
	Baddock et al. en 2004, ont montré que les nourrissons partageant un lit sont exposés à un stress thermique relatif accru, nécessitant davantage de vasodilatation pour maintenir la température centrale (50).
	Le recouvrement de la tête du bébé (couvertures, draps), qui est un facteur de risque en lui-même, est favorisé par le partage du lit (50-51).
	4.2. Facteurs aggravants de risque de MIN
	Ce risque est controversé.
	D'autres (38, 52) montrent que ce n'est pas le partage du lit qui serait un facteur de risque mais les conditions dans lequel il serait réalisé (tabagisme, consommation d'alcool/de médicament altérant la vigilance, sommeil sur un canapé, prématurité, petit poids de naissance, utilisation d'oreiller/couverture).
	A noter que l'étude de Carpenter et al. (43) retrouve un risque de MIN doublé en cas de chambre séparée.
	5. Recommandations
	Les recommandations internationales (53-59) s'accordent pour recommander le partage de la chambre parentale jusqu'à 6 mois.
	Suite à l'avis de la HAS (53), les messages de prévention sur les risques de mort subite du nourrisson, dans le nouveau carnet de santé (Avril 2018) ont été actualisés. Il est conseillé aux parents  «de placer le lit de votre bébé dans votre chambre pour les 6 premiers mois au minimum».
	Le partage du lit est, quand à lui, plus controversé.
	La Société Française de Pédiatrie (60) donne seulement des conseils de prévention sur la position du couchage, la literie, la température de la chambre : «couchage sur le dos avec le visage dégagé, lit rigide à barreaux avec un matelas ferme adapté à la taille du lit, sans oreiller, ni couverture, ni couette, température entre 18 et 20°, pas de tabac».
	L'association Naître et Vivre (61, annexe 1) cite les recommandations de La Société canadienne de pédiatrie et de l’AAP qui déconseillent le partage du lit et encouragent plutôt le partage de la chambre. Elle rappelle les règles de sécurité de base pour un sommeil sécuritaire :
	Position dorsale
	Pas d'oreiller, de couette, couverture lourde
	Pas de surface molle comme un lit d’eau, un divan. Les lits de type co-dodo sont aussi à éviter
	S’assurer que l’espace où bébé dort est sécuritaire et assez grand afin qu’il ne tombe pas ou qu’il ne se retrouve pas coincé
	Ne pas surchauffer la pièce
	Ne pas laisser un bébé seul dans un lit d’adulte
	Ne jamais dormir avec son bébé si un des parents est exténué ou a consommé de l’alcool, des drogues ou des médicaments
	Ne jamais laisser le bébé dormir avec quelqu’un d’autre que ses parents, un autre enfant ou un animal. Les parents très obèses ne devraient pas partager le lit de leur bébé
	E. Briand Huchet (62) insiste sur le fait que les conseils ne sont pas suffisamment donnés aux parents par tous les professionnels de santé. Les informations sont souvent abandonnées après quelques semaines, or le risque de mort inattendue du nourrisson est maximum vers 3 mois.
	L'UNICEF (Annexe 2),  l'Academy of Breastfeeding Medecine (63) et la CoFAM (64) ont émis des recommandations plus spécifiquement sur le partage du lit lorsqu'on allaite.
	Celles ci sont :
	Position dorsale à la fin de la tétée
	Matelas ferme et plat
	S'assurer que le bébé ne puisse pas tomber du lit ou être coincé entre le matelas et le mur
	La couverture ne doit pas recouvrir la tête du bébé
	Ne pas le laisser seul dans le lit
	Ne pas laisser un autre enfant, ni un animal dormir à côté du bébé
	Température de la pièce autour de 18°, ne pas trop le couvrir
	Le sommeil partagé ne doit pas être pratiqué si :
	Consommation de tabac, drogues, alcool, médicaments altérant la conscience
	Affections de la mère qui altèrent son attention ou infections virales (transmission au nourrisson)
	Fatigue importante de la mère
	Bébé né prématurément ou de faible poids
	Fièvre du bébé
	Matériel et méthode
	1. Description de l’étude
	Une étude quantitative, par questionnaire anonyme, a été réalisée auprès de femmes en suite de naissance dans les maternités du Calvados (CHU Caen, Polyclinique du Parc, CH Lisieux et CH Bayeux) du 21 Août au 4 Septembre 2019.
	Les critères d'inclusion étaient d’être majeure et d'avoir obtenu l'autorisation de sortie.
	Les mères de nouveaux-nés en néonatalogie, réanimation néonatale et unité kangourou et celles ne parlant pas français ont été exclues.
	La maternité du CH Bayeux possède des lits « co-dodo » (lit en side-bed). Les trois autres maternités interdissent le partage du lit.
	En Basse-Normandie, le réseau de Périnatalité a conçu une plaquette d'informations avec les recommandations pour le couchage jusqu'à 1 an et une autre plus spécifiquement pour les mamans allaitantes.(Annexes 3 et 4). Elles sont à la disposition des mères dans les maternités du Calvados.
	2. Objectifs de l'étude
	L'objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances des jeunes mamans sur le sommeil partagé.
	L'objectif secondaire est de savoir si ces connaissances proviennent de professionnels de la santé.
	3. Questionnaire et analyse des résultats
	La première partie concernait le recueil des caractéristiques de la population étudiée.
	La deuxième partie s'intéressait aux informations reçues par les femmes et leurs connaissances sur le sommeil partagé. Les données ont été analysées dans un tableur Excel.
	77 questionnaires ont été analysés.
	Résultats
	1. Caractéristiques de la population
	L'âge moyen des femmes est de 29 ans avec des âges qui s’échelonnent de 19 à 39 ans.
	Elles sont toutes en couple.
	Toutes sont diplômées. Aucune femme n'a seulement qu'un diplôme « brevet des collèges ».
	53,25% d'entre elles ont un diplôme « études supérieures », 28,57% un « baccalauréat » et 18,18% un « BEP/CAP ».
	Figure 2: Répartition de la population en fonction du niveau de diplôme
	57,14% des femmes ont déjà eu un ou d'autres enfants. 72,73% d’entre elles se sont déjà endormies avec lui ou eux (pour un moment, une partie de la nuit ou toute la nuit).
	Figure 3 :Taux de prévalence du sommeil partagé pour les mères ayant
	d'autre(s) enfant(s)
	Le taux d'allaitement est de  66,23 %.
	31 femmes (40,26%) ont prévu de faire réaliser le suivi régulier de leur enfant par leur médecin généraliste. Les autres, par le pédiatre.
	Parmi les méthodes de sommeil partagé, le partage de la chambre est connu par 97,40% des mères, le co-dodo par 88,31%, le side-bed par 62,34%.
	2. Informations sur le sommeil partagé
	2.1. Informations reçues
	42,86% des mères n'ont pas reçu d'information sur le sommeil partagé.
	57,14 % en ont reçu.
	Elles les ont reçues par un professionnel de santé pour 63,64% d'entre elles ( 59,09% par une sage-femme, 11,36% par le pédiatre à la maternité, 4,55% par une puéricultrice et 4,55% par leur médecin généraliste, 0% par un gynécologue).
	56,82% en ont reçu par l'entourage (famille, amis...), 56,82% par internet, 9,09% par elle même (lecture de livres pour trois d'entre elles, profession (médecin) pour l'une d'elle).
	Ce qui représente sur l'ensemble de la population étudiée, un taux d'information par un professionnel de santé de 36,36%.
	Figure 4 : Sources de l'information
	A noter des disparités en fonction de la maternité. Les mères du CH de Lisieux sont les seules à avoir déclaré être informées par le pédiatre. Celles du CH de Bayeux n'auraient eu aucune information par un professionnel de santé.
	Sur les 57,14% des mères informées, 77,27% ont trouvé cela intéressant. La connaissance des avantages et risques (79,41%), l'aide à la décision (23,53%) étaient les raisons données.
	Celles qui ont trouvé les informations inintéressantes (22,73%) ont indiqué qu'elles ne le pratiqueront
	pas (70%), que les avis étaient trop différents (30%).
	2.2. Souhait d'informations par le médecin traitant
	26 mères (33,77%) ne souhaitent pas recevoir d'information de la part de leur médecin traitant
	Les raisons principales sont :
	« ne le pratiqueront pas » (53,58%)
	informations reçues suffisantes (38,46%) : 1 par elle-même (médecin) et 2 par leur expérience
	Pour celles qui le souhaitent (66,23%), le meilleur moment est  majoritairement pendant la grossesse (84,31% d'entre elles) et/ou lors du suivi de leur enfant (82,35%). 13,73% le souhaitent aussi avant la grossesse.
	Figure 5: Répartition de la population selon le moment souhaité de l'information
	3. Connaissances des mamans
	La recommandation du lieu de couchage idéal au cours des six premiers mois est connue par 83,12% des mères (3 le recommandent seulement jusqu'à 2 mois et une jusqu'à ce que l'enfant fasse ses nuits). 16,88% pensent que le lieu idéal est dans sa chambre.
	Aucune ne pense que le lieu idéal est dans le lit parental.
	3.1. Les bénéfices
	19,48% des femmes estiment qu'il n'y a aucun bénéfice pour le bébé.
	80,52% reconnaissent un ou des bénéfices qui sont, par ordre décroissant:
	la réassurance du bébé : 58,06%
	l’allaitement : 45,16%
	les liens d'attachement : 33,87%
	la surveillance et la sécurité du bébé : 30,65%
	la diminution du risque de MIN si partage de la chambre : 12,90%
	un meilleur sommeil : 6,45%
	une réponse plus rapide à ses besoins : 6,45%
	Figure 6 : Bénéfices pour le nourrisson d’après les mères
	3.2. Les risques
	22 femmes soit 28,57% considèrent le sommeil partagé sans risque pour leur bébé.
	55 soit 71,43% le jugent avec des risques.
	Les principaux cités sont, par ordre décroissant :
	Étouffement : 54,55%
	Écrasement: 25,45%
	MIN si co-dodo : 21,82%
	Chute/ traumatisme: 16,36%
	Mauvaises habitudes : 14,55%
	Ne sait pas : 3,64%
	Mauvais sommeil : 1,82%
	Figure 7 : Risques pour le nourrisson d’après les mères
	3.3. Les situations à risque
	3.3.1. Concernant les parents
	32,47% des mères considèrent qu'il n'y a aucune situation à risque
	11,69% pensent qu'il y en a, mais elles ne les connaissent pas.
	Les situations à risques citées, par 55,84% des mères sont :
	Fatigue importante : 31,17%
	Tabac : 29,87%
	Maladie : 16,88%
	Alcool : 12,99%
	Prise de médicaments : 11,69%
	Sommeil agité des parents : 11,69%
	Absence d'allaitement : 3,90%
	Figure 8 : Situations à risque concernant les parents d’après les mères
	3.3.2. Concernant le nourrisson
	57,14% des mères ne citent aucune situation où le sommeil partagé ne doit pas être réalisé.
	19,48% pensent qu'il y en a, mais déclarent ne pas les connaître.
	Pour les autres (23,38%), les situations citées sont :
	Mauvaises habitudes déjà prises par le bébé : 7,79%
	Poids faible : 5,19%
	Maladie/fièvre : 5,19%
	Prématurité : 3,90%
	Position non dorsale : 1,30%
	Bébé hypertonique : 1,30%
	Figure 9: Situations à risque concernant le nourrisson d’après les mères
	3.3.3. Concernant le couchage et l'environnement
	20,78% des mères considèrent qu'il n'y a aucune situation à risque.
	16,88% pensent qu'il y en a, mais elles ne les connaissent pas.
	Pour les autres (62,34%), le sommeil partagé ne doit pas être réalisé si :
	Lit encombré (coussins, couvertures,...) : 32,47%
	Tabac : 28,57%
	Sommeil en dehors du lit parental (canapé...) : 19,48%
	Température de la pièce élevée : 18,18%
	Lit/matelas non adapté : 15,58%
	Présence d'animaux : 2,60%
	Bruits : 2,60%
	Figure 10 : Situations à risque concernant le couchage et l'environnement d’après les mères
	4. Lien entre l' information et la connaissance d'un risque pour le nourrisson
	Pour les mères ayant reçu une information (57,14%), 88,64% d’entre elles considèrent le sommeil partagé à risque pour leur enfant.
	Pour celles n'en ayant pas reçu, 45,45%  d'entre elles le considèrent sans risque.
	Pour les femmes ayant reçu une information par un professionnel de santé (36,36%), 89,29% le considèrent à risque et seulement 10,71% sans risque.
	Figure 11 :Représentativité de la connaissance d'un risque pour le bébé en fonction de l'information reçue
	et de la non-information.
	Discussion
	Notre étude retrouve un taux de prévalence proche de certaines études (3, 4, 11).
	Le partage de la chambre et le co-dodo sont bien connus des mères (respectivement 97,40% et 88,31%). Le side-bed ne l'est que partiellement (62,34%).
	Peu d'informations, par un professionnel de santé, ont été délivrées aux mères (36,36%).
	Ce taux d'information est non optimal mais il doit, cependant être nuancé puisqu'il s'agit des réponses déclaratives des mères. Elles ont peut être été informées, notamment à la maternité, mais devant le nombre d'informations reçues pendant cette période, elles ont peut être « oubliées ». Il est aussi possible que le terme « sommeil partagé » n'ai pas été utilisé par les professionnels qui ont, tout de même, transmis des informations sur le couchage des nourrissons.
	L'acteur principal de l'information était la sage-femme. Ceci s'explique par le fait que la majorité des suivis de grossesses sont réalisés par elles.
	L'entourage et internet occupent une place importante (56,52% pour chacun d'eux). C'est une donnée inquiétante au vu des risques que cela comporte. Des études (65, 66) ont montré que seulement 43,5% des sites internet et que seulement 1/3 des images dans les magazines donnaient des informations conformes sur le sommeil sécuritaire.
	La majorité des mères (77,27%) y ont trouvé un intérêt. Elles sont demandeuses d' informations par leur médecin traitant (66,32%) pendant la grossesse et lors du suivi de leur enfant. Une part non négligeable des mamans (33,72%)  ne souhaitent pas en recevoir car elles pensent qu'elles ne le pratiqueront pas. Or, des parents qui ne l’envisageaient pas pendant la grossesse vont le réaliser, par la suite, même occasionnellement (4). Ces personnes ne sont-elles pas plus à risques ?
	La majorité des mamans (83,12%) connaissent le lieu de couchage idéal et recommandé jusqu’aux six mois de l'enfant. Les bénéfices du sommeil partagé sont aussi bien connus.
	Par contre, les connaissances sur les risques sont plus inquiétantes. Presque 1/3 des mères considèrent le sommeil partagé sans risque pour leur bébé. Seulement 12 mères ont cité le risque de MIN en cas de co-dodo et, 30 le risque d’étouffement.
	La plupart des mères considèrent qu'il n'y a aucune situation à risque ou elles ne peuvent pas les citer (44,16% concernant les parents, 76,62% concernant le bébé, 37,66% concernant l'environnement).
	La connaissance des recommandations pour pratiquer le sommeil partagé de façon sécuritaire n'est pas optimale.
	Seulement 19,48% des mères citent le sommeil en dehors du lit parental comme une situation à risques, 32,47% citent l'utilisation de coussin/couverture.
	Le tabagisme est aussi très peu évoqué. 29,87% des mères le citent comme une situation à risque concernant les parents et 28,5% le citent pour l'environnement. Il en est de même pour l'alcool (12,99%) et la prise de médicament altérant la vigilance (11,69%). Ces taux sont peut être sous-estimés car certaines mères ne sont peut être pas concernées.
	Concernant le bébé, une seule maman a évoqué la position de couchage non dorsale et quatre, la maladie/fièvre de leur bébé comme des situations dangereuses.
	Cette étude montre que les mamans venant d'accoucher n'ont pas suffisamment de connaissances sur le sommeil partagé et particulièrement sur les risques et facteurs de risques de MIN.
	La majorité des mères (88,64%) ayant reçu des informations considèrent qu'il y a des risques pour leur bébé à pratiquer le sommeil partagé. En revanche, 45,45% de celles qui n'en ont pas reçu considèrent qu'il n'y a aucun risque pour leur enfants.
	Cette différence significative entre les groupes ayant reçu des informations et ceux n'en ayant pas reçu montre, en partie, l'impact positif de la prévention et de l'information.
	Cette étude comporte plusieurs biais.
	Elle est peu représentative de la population générale car seulement 77 femmes ont été interrogées.
	Un des principaux biais est un biais de sélection dû aux critères de non-inclusion des mères ne parlant pas français et, de celles dont les nouveaux-nés étaient hospitalisés en néonatalogie, réanimation néonatale et unité kangourou. Ces populations peuvent représenter un groupe à risque de MIN.
	Une des principales limites de l’étude est la sur-représentation des niveaux « études supérieures ».
	Dans le Calvados, la part des femmes diplômées de l’enseignent supérieur était de 26,5% en 2016 (67).
	Le faible taux de connaissances dans cette étude ne peut pas être attribué à des niveaux d’études bas.
	Une autre limite de cette étude est liée aux mode et lieu de recueil des informations du questionnaire qui se base sur des réponses déclaratives des mères. A la maternité, elles reçoivent beaucoup d'informations et sont fortement sollicitées. Certaines réponses peuvent donc être sur- ou sous-évaluées.
	Conclusion
	Les mères de nouveau-né ne sont pas suffisamment informées sur le sommeil partagé, particulièrement sur le risque de MIN en cas de partage du lit.
	Elles n'ont pas suffisamment de connaissances sur les situations à risques dans lesquelles il faut éviter de le pratiquer.
	La prévention ne doit pas se limiter à la maternité. Elle doit être débutée en amont de la maternité par tous les professionnels de santé (médecin généraliste, sage-femme...) et être poursuivie après la naissance du nourrisson par le pédiatre, le médecin généraliste.
	Les principales recommandations pour un sommeil sécuritaire, d'autant que le sommeil partagé est une pratique courante, doivent être données et rappelées à tous les parents. 
	Des campagnes de prévention insistant sur la sécurité d'un couchage sur le dos, dans un lit/matelas adapté, sans oreiller/couverture/objets mous, seul, dans la chambre parentale peu chauffée jusqu'à six mois devraient être renforcées et régulièrement réitérées.
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