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INTRODUCTION

Le taux de mortalité infantile en France stagne depuis 2005 aprés avoir baissé trés fortement durant le vingtiéme
siécle.(1). La mort inattendue du nourrisson (MIN) reste en France la premiére cause de mortalité entre 1 et 12
mois de vie. Elle touche chaque année prés de 450 enfants dans notre pays, ce qui en fait un enjeu majeur de
santé publique.(2)(3)(4)

La MIN est définie comme une mort survenant brutalement chez un nourrisson alors que rien, dans ses
antécédents connus, ne pouvait le laisser prévoir.(5) Elle est d’origine multifactorielle, et survient dans 90% des
cas au cours des 6 premiers mois de vie.(6)

Les MIN peuvent étre d’origine accidentelle, étre liées a une maladie précise (infectieuse ou malformative) ou
rarement, & un cas de maltraitance.(4) La mort subite du nourrisson désigne quant a elle, un décés qui reste
inexpliqué par les explorations post-mortem réalisées.

En baisse régulic¢re, les MIN sont passées de 2,3 a 0,3 pour 1000 naissances en 20 ans, en particulier depuis

I’instauration du couchage en décubitus dorsal des nourrissons.(7)

Le partage de la chambre parentale est considéré comme un facteur protecteur contre la MIN(4) et est
recommandé par 1’Académie Américaine de Pédiatrie(8). La société francaise de pédiatrie s’appuie sur ces
recommandations pour encadrer I’environnement du couchage du nourrisson.

L’allaitement maternel est recommandé les 6 premiers mois de vie d’un nourrisson (9) et est également un

facteur protecteur de la MIN (10).

Par ailleurs, la pratique du partage du lit parental semble fréquente en cas d’allaitement maternel.(11)(12)

L’une des causes évitables de la MIN est le couchage inadapté, dont le partage du lit parental avec un nourrisson.
Les opinions divergent concernant les enjeux et les risques liés a la pratique du lit parental partagé. Certains
auteurs estiment que cette derniére est favorable au bon déroulement de [I’allaitement et favorise sa

longévité.(13)(14)(15)(16)(17)

Notre travail de thése s’intégre dans un travail de recherche mené sur le théme du sommeil partagé et soutenu
par le Département de Médecine Générale a Rennes.

Ce terme de sommeil partagé sous-entend plusieurs modalités de couchage du nourrisson. Il s’agit tout d’abord
du partage de la chambre parentale (deux lits distincts), puis du partage de lit, mais avec 1a encore une sous-
distinction entre le partage du lit parental (désignant une seule surface de couchage) et le cododo (deux surfaces
de couchages distinctes).(18)

Par ailleurs, ce travail fait suite a celui du Docteur Pauline RENON(19) qui avait étudié les conseils dispensés

par des médecins généralistes a leurs patients sur les lieux et les modalités de couchage des nourrissons.

L’objectif principal de notre thése commune est de recueillir les représentations et les attitudes des soignants
face a la pratique du partage du lit parental avec un nourrisson allait¢é de moins de 6 mois, en dépit des

recommandations officielles en vigueur en France.



11

MATERIEL ET METHODE
I. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude qualitative commune(20) (Chloé GUENNEC-Aude BERGER), avec des entretiens

semi-dirigés individuels.

I1. Constitution des échantillons

Les statuts des professionnels de santé interrogés dans cette étude étaient les suivants : médecins généralistes,
pédiatres, infirmiéres-puéricultrices et sages-femmes. En effet, ces derniers apparaissaient €tre les principaux
acteurs des prises en charge des nourrissons lors des premiers mois de leur vie.

Les interrogés exergaient dans des structures libérales ou salariales, en milieu urbain ou rural dans les
départements suivants : [lle-et-Vilaine, Morbihan et Cotes d’ Armor.

Le recrutement initial des participants s’est fait avec nos connaissances respectives, a la fois personnelles et
professionnelles, et par des suggestions de notre directrice de thése.

Le contact a été établi par appels téléphoniques et par courriels. Ensuite, 1’effet « boule de neige » attendu a
permis de compléter le recrutement par les suggestions des soignants rencontrés.

Un échantillon raisonné a été obtenu grace a ce recrutement.

III. Le guide d’entretien

La préparation du guide d’entretien a débuté par une phase exploratoire. Elle a permis d’enrichir le contenu du
guide. Un seul des entretiens de la phase exploratoire n’a pas été inclus limitant toute perte de données.

Le guide d’entretien final est intégré en annexe.

IV. Le recueil des données

L’accord du comité d’éthique du CHU de Rennes a été obtenu, le document est annexé en fin de thése.

Les entretiens ont débuté le 18 octobre 2018 et se sont achevés le 15 février 2019.

Nous en avons réalisés 40 au total. Tous les entretiens programmés ont été réalisés.

Les soignants interrogés choisissaient a leur convenance la date, ’horaire et le lieu de rendez-vous pour
I’entretien, dans des endroits calmes souvent sur le lieu d’exercice dans les bureaux ou en salle de consultation.
Avant de débuter I’entretien, le consentement oral a la participation a ce projet de thése ainsi qu’a

I’enregistrement de leurs propos avec un dictaphone a été recueilli.
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Les personnes rencontrées pouvaient a tout moment faire part de leurs réticences a répondre a certaines questions
au cours de I’entretien. La durée moyenne des entretiens était de 24 minutes. Le plus rapide a été réalisé en 6
minutes et le plus long en 46 minutes.

Les propos enregistrés lors des entretiens ont été retranscrits littéralement et dans leur intégralité.

Le travail a été rendu anonyme aprés cette étape de retranscription. Cette manipulation assurait un anonymat au

moment de la triangulation des données.

V. Analyse des données

Nous avons entamé 1’analyse de ’ensemble des données obtenues lors des entretiens en mettant en place un
regroupement par thémes puis par sous-thémes des différents verbatims que nous avons extraits des données
pour leur pertinence.

Chacune de nous a réalisé cette méme tache individuellement, a la fois avec ses propres entretiens puis avec

ceux de I’autre afin de permettre une triangulation des données.
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RESULTATS

I. Présentation de I’échantillon

17 médecins généralistes, 8 pédiatres, 9 infirmiéres-puéricultrices et 6 sages-femmes ont été recrutés. L’age
variait entre 25 et 64 ans. La répartition était de 31 femmes pour 9 hommes, il y avait 15 soignants exercant en
milieu rural contre 25 en milieu urbain.

21 soignants avaient déja pratiqué personnellement le partage du lit parental, que ce soit fréquemment ou

accidentellement.

Les caractéristiques de 1’échantillon des interrogés sont illustrées dans le tableau en annexe.

II. Analyse thématique

Le plan des résultats qui suit, est issu de I’analyse croisée du recueil des propos des soignants interrogés.

La premiére partie a été rédigée par Aude BERGER. D’abord, nous nous sommes attachées a étudier la maniére
dont les soignants abordaient le sommeil et plus largement les modalités de couchage des nourrissons. Puis nous

avons recueilli les représentations des soignants face a la pratique du partage du lit parental.

La deuxiéme partie a été rédigée par Chlo¢ GUENNEC. Ensuite, nous avons étudié les attitudes des soignants en

réponse a cette pratique de couchage tout en analysant les différentes influences qui guident les soignants.
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Partie 1 rédigée par Aude BERGER

A. Exploration par les soignants des lieux et des modalités de

couchage

1. Lieux de couchage

Le sommeil était une question centrale de I’examen et du soin porté au nourrisson de moins de 6 mois.

Quelques professionnels ont précisé s’intéresser au lieu de couchage du nourrisson sans aller plus loin.

« Dans la chambre des parents oui, mais le partage du lit parental, alors la, j'avoue ne pas avoir creusé ¢a. »
(E11)

Ensuite, en ce qui concernait le lieu de couchage, la question était de savoir si les parents partageaient ou non
leur chambre avec leur enfant.

« Je questionne toujours les parents sur le couchage. Comment vous le couchez? Dans quelle
chambre ? » (E33)

Les professionnels avaient majoritairement 1’impression que le partage de la chambre parentale était en
augmentation par rapport aux années passées, en particulier en cas d’allaitement durant les premiéres semaines
de vie.

« Avant, peu dormaient avec leur bébé, et maintenant, la plupart des gens disent : « le bébé dormira preés de
nous ». » (E7)

Par ailleurs, certains professionnels ont cherché a savoir s’il arrivait que le nourrisson partage le lit parental.

« Je pose la question de comment se passent les nuits pour savoir comment elles le font quand elles dorment
avec le bebé » (E24)

D’autres professionnels, essentiellement les infirmiéres-puéricultrices, s’intéressaient au type de support ou
dormait I’enfant (une nacelle ou un lit a barreaux, usage d’un lit cododo ou encore dans un cocoonababy).

« Oui ! Tout le temps on demande ou dort le bébé et dans quoi il dort ¢ ’est important. » (ES)

2.  Modalités de couchage

2.1 Exploration systématique par les soignants

Certains professionnels, par exemple les infirmiéres-puéricultrices, les pédiatres a fortiori s’ils travaillaient en
maternité et les sages-femmes, interrogeaient les parents de fagcon systématique sur le couchage.

« J'aborde forcément tout le temps le couchage, moi j'ai une check-list, je leur dis a chaque fois les
recommandations officielles de I'OMS. » (E7)

De plus, quelques professionnels de santé évoquaient étre devenus plus systématiques dans le questionnement
sur le couchage depuis 1’ajout d’un item dans le carnet de santé ou depuis leur propre parentalité.

« C’est récent mais c’est noté dans le carnet de santé, donc je leur pose la question. » (E29)
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« C’est a titre systematique, je ne sais pas si je les posais avant d’étre papa par exemple. » (E38)

Exploration non systématique

D’autres professionnels, majoritairement les médecins généralistes et certains pédiatres, n’abordaient pas
systématiquement la question du couchage.

« Systéematiquement les consignes de couchage, savoir comment il dort ? Honnétement, non. » (E27)
L’exploration du couchage était conditionnée dans ce cas de figure, par 1’existence de facteurs de vulnérabilité

identifiés par le professionnel soignant.

Facteurs de vulnérabilité d’origine maternelle : la quasi-totalité des soignants a déclaré étre vigilante lors d’une
fatigue ou d’un stress maternel. D’autres ont déclaré étre attentifs dans des situations de déficience cognitive
maternelle, de trouble thymique ou encore lors de 1’existence d’une dépendance a des substances psychotropes
(médicamenteuse, tabagique ou a des substances illicites). Par ailleurs, les professionnels ont rapporté étre plus
précautionneux dans un contexte de précarité sociale, avec comme exemple le cas de la monoparentalité, en
présence d’'une maman seule dépourvue de soutien.

Facteurs de vulnérabilité concernant le nourrisson : les professionnels ont déclaré étre particuliérement alertes
lorsqu’ils avaient connaissance d’une prématurité, d’un retard de croissance intra-utérin (RCIU), ou bien dans un
contexte de gémellité, ou encore d’épisodes de pleurs incompris par les parents.

« Dans les situations de précarité, ce sont les femmes qui n’ont pas de berceau, ce n’est pas le premier achat
qu ’elles font vis-a-vis de leur bébé donc c’est souvent du partage de lit. » (E24)

De plus, plusieurs professionnels ont mentionné que 1’évocation des pleurs était une opportunité pour discuter du
sommeil ainsi que du mode de couchage du nourrisson.

« On y arrive assez facilement a parler du couchage au travers des pleurs des bébés et la fatigue de la maman. »
(ES)

« Le cododo ce n’est pas forcément pour [’allaitement mais ¢ ’est pour les pleurs. » (E26)

2.2 Exploration inexistante

Dans cette étude, quelques de soignants ont confié ne pas explorer le mode de couchage.

« La fagon dont cela se passe pour le couchage, ou le bébé dort, je zappe un peu la question. Au début de ma
carriére, j'ai été tres attentive au coucher parce qu’on était au début du coucher sur le dos et tout ¢a mais
maintenant je ne pose plus trop la question. » (E4)

Parmi les professionnels n’explorant pas ou peu cette question du couchage, certains étaient rassurés par
I’existence de facteurs dits de confiance envers les mamans ou les parents ayant 1’expérience de la maternité ou
devant des parents qui ne manifestaient pas de difficulté.

« Je n’ai pas posé la question parce que c’est la numéro 3 et numéro 4 et que tout se passe super bien, que la

maman ne rencontre aucune difficulté. » (El)
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« Quand c’était une maman assez cool, que tout va bien. Et puis quand ¢a va bah oui moi je ne creuse pas

trop. » (ES)

2.3 Exploration suggérée par les parents

Parfois méme, il est apparu que ce sont les parents qui verbalisaient spontanément une difficulté concernant le
sommeil de leur enfant au professionnel qui abordait alors cette problématique. D’apres les propos des soignants,
les parents semblaient se confier plus volontiers aux sages-femmes ou aux infirmiéres-puéricultrices et peu,
voire pas du tout au corps médical.

« Mais elle me dit aussi qu ’elle partage le lit avec sa fille. » (E6)

En effet, ce sont les sages-femmes et les infirmiéres-puéricultrices qui rapportaient le plus d’exemples de cette
pratique, tandis que la majorité des médecins généralistes n’interrogeait pas les parents sur cette pratique et
pensait ne pas avoir de patient pratiquant le partage du lit parental.

« Non je n’ai pas vu et je ne pense pas que ce soit un défaut d’aveux. » (E11)

3. Les motivations du soignant a explorer le mode de couchage

3.1 Les risques liés au couchage inadapté

Beaucoup de professionnels de santé interrogés s’assuraient que le partage de la chambre était respecté, et

certains interrogeaient sur la pratique du partage de lit avec les parents.

3.1.1 Les risques pour le nourrisson

Cette étude a montré 1’intérét porté a I’acte de prévention contre le risque de MIN. En effet, ce risque de mort
subite du nourrisson était 1’argument majoritairement évoqué pour répondre a la question des raisons pour
lesquelles les soignants s’intéressaient au sommeil et au mode de couchage du nourrisson.

« Moi, je pense a la prévention de la mort subite du nourrisson et je redonne les conseils de couchage (E2). »

De plus, les soignants ont évoqué les risques de chute, d’étouffement, d’écrasement par les parents tout en
rappelant que la literie des adultes n’était pas adaptée a 1’accueil d’un nourrisson.

« Ce n’est pas idéal de dormir avec son bébé parce que le risque est que justement il y a des choses qui viennent
couvrir la téte du bébé ou que ['un des parents écrase le bébé ou ce genre de choses, qu’il puisse tomber du lit. »
(E20)

De méme, certains professionnels jugeaient important de dépister les signes de fatigue maternelle en vue de
prévenir du risque de maltraitance parentale avec comme exemple, le syndrome du bébé secoué.

« Pour la détection des mamans fatiguées qui sont un peu trop stressées et a risque de coups, enfin des bébés
secoués. » (E18)

Certains soignants ont confié leur méfiance face a un risque de dérive incestueuse envers le nourrisson.

« Essayer de repérer les attitudes non adaptées, s’il y a quelque chose qui me parait bizarre, j'explore. » (E13)
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3.1.2 Les risques pour la maman

Les interrogés exploraient la qualité du sommeil du nourrisson afin d’évaluer I’état de santé de la maman.

« Je pense que c’est une porte ouverte pour parler de l’état psychique de la maman. » (E14)

Selon les soignants, le rythme du sommeil du nourrisson semblait conditionner 1’état de fatigue.

« Je pose la question du sommeil car cela peut avoir une influence sur la fatigue maternelle. » (E18)

Par ailleurs, les soignants étaient sensibles au dépistage de conflits conjugaux pouvant étre mis en lumiére par
ces questions sur le sommeil et le couchage.

« Ca en dit aussi sur ce que les gens font, parfois ils ne dorment pas plus parce qu’ils dorment avec [’enfant et

que c’est une période compliquée, et cela permet aussi d’identifier des problémes au niveau des parents. » (E38)

3.1.3 Les risques pour le lien mére-enfant

Beaucoup de professionnels ont verbalisé 1’importance qu’ils attachaient a discuter du sommeil afin de pouvoir
se faire une idée de la qualité du lien meére-enfant se mettant en place.

« Cela me permet de voir un peu au niveau du lien, s’il n’y a aucun repas la nuit, quand c’est un tout petit et
qu’il est mis tout seul dans sa chambre, cela m’interroge aussi, je me dis bon il y en a qui le prennent avec eux
dans le lit mais il y en a d’autres qui [’éloignent donc c’est pareil, cela me permet de juger un peu du lien et de
attitude parentale. Cela me questionne souvent, laisser un tout petit bébé dans une grande chambre, seul, ¢a

me questionne. » (E33)

3.2 Les bénéfices a attendre du partage du lit parental

3.2.1 Les bénéfices attendus pour le nourrisson

Certains professionnels de santé ont mis en avant les bienfaits du partage de lit pour le bien-étre du bébé et le
respect de son rythme et de ses besoins.

« C’est plutot une approche globale du bien-étre de [’enfant, on ne va pas laisser le bébé hurler. » (E16)

« Je pense que lorsque [’enfant est proche de la maman, cela simplifie pour l’endormissement par la suite a la

fois de la maman et du bébé. » (E18)

3.2.2 Les bénéfices attendus pour la maman

Selon certains soignants, cette pratique du lit partagé permettait de favoriser I’allaitement maternel la nuit dans la
mesure ou il simplifiait sa réalisation afin de réduire 1’épuisement maternel a ’origine de 1’arrét précoce de
I’allaitement.

« J'avoue qu’une maman qui me dit qu’elle est épuisée, qui me dit qu’elle n’en peut plus, qu’elle a besoin de

dormir... et bien je me vois encore lui dire papa au salon et maman au milieu du lit avec son bébé, on enléve la
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couette vous dormez avec un gilet, vous enlevez les oreillers du lit, je I’ai dit... et je me dis bah plutot que la
maman le jette par la fenétre parce qu’elle n’en peut plus et bien je préfere lui dire de prendre toutes ces
précautions et qu’elle dorme. Enfin, pour ne pas laisser la maman s épuiser. » (E5)

« Ne pas laisser la maman s épuiser sinon c’est un échec programmé de [’allaitement. » (E3)

« C’est plus confortable, plus pratique la nuit car on est dans [’environnement. » (E2)

Ils ont également déclaré que certaines mamans ressentaient le besoin d’étre proche de leur enfant afin
d’anticiper leurs attentes, les surveiller et y voyaient une fagon de créer positivement ce lien mére-enfant.

« C’est plus rassurant pour la maman, si [’enfant pleure, elle I’entend facilement. » (E18)

3.2.3 Les bénéfices a attendre pour le lien mére-enfant

Certains soignants interrogés exploraient le sommeil du nourrisson et ’attitude parentale afin d’évaluer le lien
parent-enfant naissant.

« Ca dit beaucoup sur comment se passe le contact avec l’enfant. » (E18)

Beaucoup de professionnels ont évoqué le besoin des nourrissons en termes de contact et de promiscuité comme
un élément de réassurance et de sécurité pour ce dernier.

« Voila dans un premier temps, un bébé il a besoin de ses parents et on sait qu’au début plus un bébé est
securisé et plus on a un attachement sécuritaive au départ et plus il va étre serein et autonome et plus ses
connexions vont se faire, moins il va sécréter du cortisol, ¢ ’est méme de la prévention au long terme, moins il va
avoir de risque d’addiction, de syndrome dépressif donc moins de médicaments c’est méme une économie
financiere pour la sécu. » (E7)

« Le lien mére-enfant est tellement fort les premiers mois que je peux comprendre qu’'une maman ait envie de

garder son bébé contre elle pour dormir. » (E34)

33 Les freins a I’exploration du mode de couchage

Certains soignants, majoritairement les médecins généralistes, ont évoqué ne pas avoir constaté ce phénomene en
clinique courante. Ces mémes soignants s’interrogeaient méme sur les raisons de cette pratique jugée
dangereuse.

« Je m’interroge sur le pourquoi, qu’est-ce que ¢a apporte de plus qu’'un enfant aupres de sa mere dans un petit
lity ? (E11)

« Je ne vois pas trop les avantages finalement. » (E19)

Pour certains, 1’information sur cette question du couchage et de son encadrement était enseignée lors du séjour a
la maternité et donc était connue.

« C’est censé étre acquis a la sortie de la maternité. » (E27)

Certains allaient méme plus loin, préférant ne pas 1’évoquer afin de ne pas s’opposer a leurs collégues de la
maternité pour protéger leurs patients du doute face a des discours médicaux contraires.

« Je n’aime pas contredire ce que dit la maternité, il ne faut pas avoir des discours discordants. Ils ne nous font

plus confiance apres. » (E15)
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Néanmoins, certains soignants considéraient que I’absence de conseil délivré aux parents pouvait les conduire
vers des sources d’informations non adaptées.

« Parfois, ils essayent de trouver comment faire auprés des soignants qui évitent le sujet donc ils vont aller
parler sur les forums. Et sur les forums, il n’y a pas toujours des informations pertinentes ». (E23)

Pour d’autres professionnels de santé, en particulier certains médecins généralistes, la question du couchage
appartenait a la sphére intime de la famille et ce n’était en rien une question d’ordre médicale.

« Non ce n’est pas systématique, ce sont les parents qui me racontent, je pense que les gens sont libres, c’est leur
vie, ce n’est pas pour moi une question médicale, je trouve que c’est leur intimité ... la médecine est intrusive et

normative ¢a me déplait » (E13)

B. Représentations des soignants sur le partage du lit parental

1. Représentations positives

1.1 L’allaitement et I’attachement

Certains professionnels de santé mettaient en avant le lien fort entre 1’allaitement maternel et la pratique du
partage de lit.

« A partir du moment ou [’on donne des informations aux parents, aprés on sait que quasiment toutes les
mamans qui allaitent dorment avec leurs enfants. Et ¢’est quelque chose qu’on ne veut pas voir mais sauf que
c’est la réalité. » (E23)

D’aprés eux, cette pratique permettait a la fois une proximité meére-enfant bénéfique a ’allaitement ainsi que la
possibilité pour la maman de répondre plus aisément aux besoins de son bébé. De plus, ils constataient que cette
pratique réduisait également les pleurs du nourrisson. Ils évoquaient le partage du lit parental sous condition de
respecter des régles de sécurité.

« On sait qu’étre proche de son bébé, cela va favoriser I’allaitement et aussi la durée de [’allaitement, ¢a va
diminuer les pleurs, cela va favoriser ['attachement. Voila favoriser le partage de la chambre c’est essentiel,
évident mais le partage du lit ; oui mais dans certaines conditions. » (E7)

« Quand c’est un allaitement, je suis complétement pour et surtout que [’on peut constater [’efficacité sur
l’allaitement. » (E17)

« Je pense que c’est quelque chose qui peut permettre a un allaitement de bien fonctionner, de s autoriser a
prendre le bébé avec soi dans le lit. » (E30)

De méme, le fait de partager le lit parental avec un nourrisson allaité était source de bien-étre pour la maman et
son enfant. Quelques professionnels de santé ont évoqué ce besoin de contact entre ces derniers, qui pourrait
expliquer la pratique du partage du lit parental.

« Le bébé est demandeur, la maman aussi, ils en avaient besoin tous les deux, c’est un besoin mutuel, la

construction d’un lien mere-enfant. » (E12)
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« Parce que plus on donne la tétée et que [’allaitement se passe bien, on est détendu, on est dans une plénitude,
un bien-étre et du coup si on est dans le lit avec son bébé on va forcément s ’endormir. » (E21)

« Nous, on les rassure (quand les mamans évoquent s étre endormies avec leurs nourrissons) en leur disant que
de toute facon le bébé a besoin d’autant de contact avec sa maman que possible et elles sont rassurées par la

suite. » (E30)

1.2 Notion d’hyper-vigilance lors d’un allaitement

Selon certains soignants, 1’allaitement maternel et la promiscuité avec son bébé apparaissaient favoriser
I’endormissement de la maman et du nourrisson dans le lit parental. La décharge hormonale a été avancée
comme un argument de justification.

« La nuit, avec des réveils multiples, on peut comprendre que la maman soit fatiguée, et puis en plus
l’allaitement sécrete des hormones qui facilitent I’endormissement. » (E25)

Plusieurs professionnels évoquaient 1’état d’hyper-vigilance maternel, lors d’un allaitement, protégeant ainsi le
nourrisson. D’apres beaucoup de soignants, cet état d’hyper-vigilance était ambivalent car il permettait a la fois
une surveillance optimale du nourrisson pendant la nuit mais favorisait également I’installation d’une fatigue
maternelle.

« Dans les situations d’allaitement, il semblerait que les mamans soient plus sensibles et plus vigilantes a leur

enfant. » (E27)

1.3 Le besoin physiologique de dormir

Certains soignants confortaient les parents dans 1’idée qu’ils devaient dormir pour rester de bons parents.
« Tu le prends, il est épuisé, toi aussi, il s’endort et toi aussi, tu dors et a un moment si tu veux étre un bon

parent, disponible et tout, tu dois dormir. » (E12)

14 Partage de lit sans risque ?

« Je voulais savoir si cette impression que ¢a pouvait étre dangereux, que j'avais de pouvoir l'étouffer, il y a des
études ? Ca arrive ? » (E4)

« On peut se demander si vraiment cela arrive (mort inattendue dans le lit parental) car je pense que les parents
sont en mode extréme vigilance quand méme. » (E40)

Ces propos étaient extraits de questionnements de médecins généralistes n’ayant pas eu dans leur pratique
clinique d’exemples d’accident de couchage avec un nourrisson.

Dés lors, ils s’interrogeaient quant a 1’existence méme de ce lien entre la mort inattendue lors d’un accident li¢

au couchage et le partage de lit parental.
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2. Représentations négatives

2.1 Dangerosité et crainte inspirée

La grande majorité des soignants a évoqué sa forte réserve quant a cette pratique qu’elle juge dangereuse,
confortée par les recommandations en vigueur.

« Ce n’est pas idéal, voire dangereux pour le bébé, dans un premier temps, je pense au danger effectivement il
faut faire attention a la chute et au risque d’étouffement (ES)

« Cela m’avait plus interrogée car j avais peur du risque de mort subite ou qu’elle le blesse. » (E15)
2.2 Frein a I’autonomisation du nourrisson

Beaucoup de professionnels ont jugé cette pratique contraire a 1’autonomisation du nourrisson du fait, selon eux,
d’une incapacité a prendre une distance suffisante avec sa maman.

« Il faut que I’enfant apprenne que c’est une personne différente de sa maman et il faut qu’il gagne une certaine
autonomie dans son lit, dans [’endormissement pour son bien a lui. » (E25)

« Pour amener le bébé a avoir une certaine indépendance aussi. » (E33)

2.3 Le caprice et la malice du nourrisson

Plusieurs soignants ont déclaré que cette pratique favorisait les caprices du nourrisson.
« Elle n’est pas idiote la petite, apres elle savait que si elle pleurait, elle irait dans le lit des parents. » (E26)
« Il y a des parents qui n’arrivent pas a couper le cordon, ils le gardent a coté et puis apreés il le transforme en

enfant qui est exigeant. » (E29)

2.4 Les dérives incestueuses

Le mot « inceste » n’a jamais été cité. Le sujet a été abordé par le biais de périphrases.

« Je trouve cela malsain, je trouve que ce n’est pas bon pour l’enfant. » (E29)

« Garder les enfants dans son lit... on est a la limite. » (E40)

« Si on est devant des gens avec un comportement correct, on n’a pas de raison de s’interroger sur les intentions

des gens... avec leur enfant. » (E13)

2.5 L’intimité du couple

Pour certains soignants, le partage du lit conjugal avec un nourrisson entravait 1’épanouissement et la bonne

santé du couple.



22

« Un lien trés proche entre la mere et [’enfant, ¢ est stir mais c’est limite [’exclusion du couple. » (E29)

Certains étaient méme allés plus loin en invoquant I’éventualité d’une volonté maternelle de mise a distance de
son compagnon.

« En partageant le lit, ['enfant a une fonction autre, c’est a dire mettre a distance le compagnon pour étre entre

les parents dans le lit. » (E11)

2.6 Notion d’une attitude maternelle inadaptée

« Ce sont des mamans qui sont tellement dans leur role de maman, elles sont vraiment dans la proximité avec
leur enfant et elles n’ont pas coupé le cordon, elles ont un autre réle que d’étre que maman et pour [’enfant ce
n’est pas sa place. » (E25)

Certains professionnels ont analysé cette pratique comme une « pathologie » ou une attitude inadaptée de la
maman qui nourrit un lien fusionnel non adéquat pour 1’enfant.

« Cela va donner une mere hyper inquiete, qui ne dormira plus, qui sera fatiguée, psychologiquement je trouve
que ce n’est pas bon. » (E29)

« J’ai un souvenir du cododo mais bon il avait 4 ans et c’était le doudou de la maman, elle avait un probléeme de

comportement, un probléeme psy bon la il y a d’autres enjeux. » (ES)

2.7 Notion d’effet de mode

Chez plusieurs professionnels, cette pratique de partage de lit évoquait une tendance du moment voire un effet de
mode avec une pratique moins stricte et moins réglementaire assumée.

« C’est vrai qu’il y a une tendance un peu ‘baba cool’. » (E32)

« Apres c’est la mouvance actuelle. » (E35)

Une jeune sage-femme évoquait également une différence de point de vue générationnel avec un encadrement,
voire une proposition de pratique du partage de lit par des jeunes professionnelles sages-femmes alors que les
plus anciennes étaient globalement contres.

« La nouvelle génération, on est plus « pour » que mes colléegues plus agées. » (E17)

2.8 Besoin de mise a distance du nourrisson

Certains soignants considéraient que les parents devaient précocement éloigner le nourrisson pour le bien de la
famille.

« Moi j’essaye de privilegier un sommeil en chambre seul pour [’enfant parce que je pense que niveau relation
parent-enfant c’est mieux y compris pour l’enfant. » (E37)

« J'aurais tendance a dire qu’il faut débuter la séparation mais je n’ai pas trop lu les recommandations
donc... » (E39)

« Et si cela arrive (le partage de lit), j’essaye de trouver des solutions pour que cela ne se reproduise pas, et

aider la famille pour se reposer, méme s'il faut laisser un peu pleurer le bébé... » (E15)
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Partie 2 rédigée par Chloé GUENNEC

C. Attitudes des soignants face a la pratique du partage du lit

parental

1. L’influence des expériences des soignants

1.1 Expérience personnelle

L’expérience personnelle des soignants a pu s’avérer déterminante sur leur pratique professionnelle comme nous
avons pu le constater au cours des différents entretiens de cette étude.

Pour certains, la pratique du partage du lit parental n’étant pas recommandée, elle n’était pas envisageable dans
leur vie personnelle.

« Je rappelais les recommandations : « on ne doit pas dormir avec son enfant » [... ] Moi, j'ai 'impression
d’avoir un sommeil trés profond et j 'avais peur de [’écraser, on ne l’a jamais pratiqué. » (E14)

D’autres soignants étaient plus tolérants sur ce mode de couchage malgré le fait qu’ils n’aient pas eu recours a
cette pratique dans leur vie personnelle.

« J'ai l'impression que toutes celles qui m’ont « avoué », ¢ était celles qui allaitaient, et du coup je ne vais pas
dire grand chose de plus ; [... ] a partir du moment oul je les ai alertées...; Non, nous n’avons pas fait. Ma fille a
dormi un peu dans notre chambre. » (E38)

D’autres professionnels ayant pratiqué le partage du lit ne le recommandaient pas d’emblée mais
accompagnaient les parents sans les culpabiliser.

« Je le déconseille, aprés moi je [’ai fait parce que j 'étais épuisée et je peux comprendre qu’on le fasse. » (E28)
Toutefois, certains soignants ont considéré difficile de tenir un discours professionnel contraire a leur pratique
personnelle.

« C’est difficile d’avoir un avis personnel et professionnel trés différent, enfin je crois » (E12).
1.2 Expérience professionnelle

Concernant I’expérience professionnelle, plusieurs attitudes ont été observées allant de 1’accompagnement
jusqu’a la condamnation de la pratique du partage du lit parental.

Une soignante contre-indiquait formellement le partage du lit parental puisqu’elle a été confrontée a la MIN dans
sa pratique professionnelle, qu’elle a vécue comme traumatisante.

« J'ai 23 ans de boutique, avant je travaillais dans un centre de référence de mort subite, c’est pour ¢a que j'ai
vraiment a cceeur de dire aux mamans de faire attention. Quand tu vois un nouveau-né décéde, c’est horrible, et
encore plus quand tu dois faire les prélevements, mais si tu n’as pas vécu cela une fois, tu ne peux pas savoir ce
que c’est. Une mort subite rattrapée, c’est une catastrophe. C’est pour cela je leur dis méchamment exprés car il

ne faut pas que cela se produise. » (E26)



24

Les recommandations sur les modalités de couchage en rapport avec les facteurs de risque de la MIN justifiaient
pour beaucoup de soignants I’opposition a cette pratique.

« Parce que j’ai la notion que c’est un facteur de risque de la mort subite du nourrisson. » (E37)

Au contraire, certains soignants ont eu tendance a encadrer le partage de lit pour sécuriser d’aprés eux, sa mise
en pratique.

« Je revois avec elle comment ils étaient installés dans le lit, quelles étaient les positions, est-ce que le monsieur
est allé dormir dans un autre lit ou est-ce qu il était toujours présent. C’est rare que je leur propose des recettes
toutes faites, j’essaye plutot d’écouter la maman, ses envies et ses besoins et de la conforter dans les choix
qu’elle a faits. Donner des conseils sur le partage du lit. » (E30)

De plus, une soignante a évoqué ses interrogations face aux risques de cette pratique du partage du lit devant
I’absence d’exemples péjoratifs durant son expérience professionnelle.

« On parle souvent de [’étouffement des bébés. Moi dans ma pratique, je n’ai jamais vu, c’est quelque chose, je

ne sais pas si ¢a existe vraiment, dans les études, je ne me suis pas vraiment posée sur la question. » (E2)

2. Influence du contexte

2.1 Le contexte familial

Dans le cadre de I’exploration du couchage, les facteurs de vulnérabilité de la maman et du nourrisson avaient
une incidence sur 1’attitude des soignants.

Certains ont révélé qu’ils étaient plus prudents lorsqu’ils étaient face & une maman qui semblait trés fatiguée.
Par ailleurs, I’implication du papa dans le sommeil du bébé pouvait parfois également influencer 1’attitude du
soignant. En effet, la place du papa dans 1’allaitement pouvait étre bénéfique s’il se déplagait pour amener
I’enfant & la maman et ainsi diminuer la fatigue maternelle en évitant des déplacements répétés qui pourraient
favoriser le partage du lit.

« Je lui dis de le prendre a coté et lui propose d’impliquer le papa qui peut le prendre, le changer, ou aller faire
le biberon. » (E13)

« Je dis : pourquoi ne pas impliquer le papa ? Et la elles ne comprennent pas comment impliquer le papa alors
qu’elles allaitent. Je leur dis une nuit c’est votre tour, et l’autre nuit, c’est le tour de papa, donc quand c’est
votre nuit si vous pouvez faire [’effort de passer cette nuit dans la chambre du bébé, de le mettre aux seins,
ensuite de le recoucher dans son lit. » (E3)

Au contraire, certains soignants préféraient exclure le papa du lit conjugal lors du partage du lit devant la crainte
de I’écrasement.

« Je pense que je lui demande d’exclure son mari parce que j’ai peur des peres, j'ai moins peur des meres par

rapport au bébé. » (E37)
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2.2 Le contexte médical

En fonction des comorbidités des parents, le professionnel de santé pouvait étre amené a étre plus vigilant
voire dirigiste sur le respect d’avoir deux surfaces de couchage distinctes.

« On s’adapte aux parents, a leur fatigue et aussi aux difficultés, déficiences cognitives du parent et maladie
mentale alors on fait attention et on sera plus stricte, dans ces cas la, j'insisterais plus pour qu’elle remette le
beébé dans son lit et j insisterais sur les gestes de sécurité. » (E6)

L’obésité maternelle était également 1’un des critéres cités par certains professionnels de santé contre-indiquant
le partage du lit parental du fait du risque d’étouffement lors ce mode de couchage.

« Apreés sur le partage du lit, attention au risque de chute et d’étouffement donc il faut qu’il soit dans les
mémes conditions que dans son berceau avec sa turbulette, ses propres vétements, il ne faut pas que la
maman soit obése, il ne faut pas qu’il soit nourri au biberon, il ne faut pas que la maman prenne des
médicaments qui puissent altérer son état de vigilance. » (E35)

Par ailleurs, concernant les nourrissons prématurés, ou atteints de retard de croissance intra-utérin, la contre-
indication au partage du lit parental était formelle.

« Un prématuré ou RCIU il faut vraiment éviter. » (E7)

2.3 Le contexte culturel

Certains professionnels de santé s’adaptaient a la pratique culturelle afin d’accompagner tout en poursuivant la
prévention.

« Ici, il y a pas mal de cultures différentes, et dans certaines cultures, je sais que c’est fait donc je pose la
question méme si je sais que malgré tout, mon discours ne modifiera pas la conduite parentale. Je fais quand
méme [’information. » (E33)

Quelques professionnels rencontrés exergant en milieu urbain travaillaient auprés de personnes dont les origines
culturelles étaient trés variées et pour lesquelles le partage du lit était la norme.

« En ville, on est en présence de populations tres diversifiées, pour qui faire du cododo c’est naturel, c’est
normal, il n’y a pas de risque a priori. C’est mal vu, ce n’est pas vraiment culturel en tout cas en France. » (E6)

De méme, certains soignants nous ont fait part de leurs difficultés pour dissuader les parents dont la coutume
était de partager le lit avec leur nourrisson.

« Quand on leur dit : méfiez-vous c’est dangereux, et bien non pour elle non, c’est comme ¢a, au pays, c’est
comme ¢a donc... et il n’y a pas d’accident spécialement, donc c’est dur de faire comprendre que le bébé doit
étre a coté. » (E34)

Enfin, I’'une des soignantes a fait part de son expérience aupres des gens du voyage. Elle rappelait souvent les
recommandations aux mamans qui ne les suivaient pas pour autant.

« Alors chez les voyageurs, j’ai de tout ! Certains nourrissons dorment bien dans leurs berceaux, certains ont
acheté le lit cododo, pas la majorité, et pour d’autres, ils dorment dans le lit des parents. Enfin, ['immense
majorité du temps, les nourrissons dorment dans le lit de leurs parents longtemps car apreés ils dorment dans la

caravane des enfants. Ils dorment dans le lit des parents jusqu’a facilement 2 ans. » (E14)
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2.4 Le contexte social

Certains professionnels estimaient que I’environnement social défavorisé pouvait étre a 1’origine de situations de
couchages inadaptées.

« Elle partage sa chambre avec sa fille du fait de [’organisation du logement mais elle me dit aussi qu’elle
partage le lit avec sa fille. » (E6)

Par ailleurs, les soignants rapportaient étre attentifs face a des mamans consommatrices de substances illicites
pour lesquelles le partage du lit est contre-indiqué.

« Pour des situations compliquées, si la maman a des problemes de drogues, je n'aborde méme pas le sujet. »

(E17)
3. Postures des soignants

31 Valorisation des parents

Certains soignants attachaient une importance a soutenir les parents en les rassurant dans leur capacité a étre
de bons parents.
« Il faut essayer d’étre le moins jugeant, éviter de dire il faudrait faire ¢a... c’est-a-dire par principe les

parents font bien, les rassurer sur les compétences. » (E11)

3.2 Déculpabilisation des parents

Selon les soignants interrogés, ne pas culpabiliser les parents semblait étre une autre maniére de les
accompagner.

« 1l faut les déculpabiliser sur le fait qu’ils ne fassent pas comme c’est marqué... » (E40)

« J'ai envie de dire, de culpabiliser les gens en leur disant ¢a, ¢a ne change rien, que les femmes continueront

a le pratiquer peu importe ce que vous leur racontez. » (E1)

33 Choix confié aux parents

D’autres soignants considéraient que le sommeil devait rester une décision parentale et ne devait pas étre
médicalisé.

« Je n’ai pas le sentiment en tous les cas qu’il faille médicaliser cette décision parentale sauf corriger
quelques erreurs de bon sens. » (E38)

Pour certains méme, il n’était pas envisageable d’imposer un mode de couchage.

« Si cette maman a été informée des risques en maternité, c’est son enfant j’'ai envie de dire, donc les risques,
elle les connait et c’est son enfant donc on ne va pas imposer quelque chose. » (E25)

L’un des soignants considérait que le partage du lit était acceptable si cette pratique de couchage satisfaisait la

famille.
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«Je m’inquiéterais de savoir comment le vivent les parents, c’est-a-dire que si pour eux cela se passe bien,
qu’ils le vivent vachement bien, que cela leur facilite la vie et que ¢a rend la vie agréable a tout le monde :

pas de probleme. » (E40)
34 Accompagnement des parents

Souvent, les soignants étaient a 1’écoute, accompagnaient le patient dans sa prise de décision et parfois méme
confortaient leur choix.

« Je pense que nous, sages-femmes, on est la pour aider les parents a cheminer, et a se poser les questions
pendant la grossesse, et des questions qu’ils ne seront pas amenés a se poser tout seul donc on est la pour
amener ces questions la, pour les aider a cheminer et qu’ils puissent avoir acceés a l’information et qu’apres, ce
soit vraiment leur choix. Qu’ils ne fassent pas un choix par défaut, c’est pour les aider a se positionner comme

parents et trouver ce qui leur convient le mieux et a leur bébé. » (E30)

3.5 Encadrement des parents

Les soignants avaient également a cceur de prévenir les parents des risques encourus s’ils ne respectaient pas
les recommandations.

« On parle du risque de mort subite du nourrisson, on l'aborde clairement avec les parents, on donne les
conselils, les choses qui peuvent étre faites a la maison ou pas. » (E20)

Tandis que d’autres alertaient sans toutefois étre trop importuns dans leur questionnement sur le couchage.

« Je ne suis pas tres interventionniste la-dessus, a partir du moment ot je les ai alertés sur la fagon de faire et
je leur ai un peu parlé des possibilités. » (E38)

D’autres soignants estimaient qu’il était important que les parents soient sereins avec leur décision tout en
rappelant les régles de sécurité.

« Je leur dis qu’il n’a quand méme pas vocation a dormir dans le lit des parents et souvent mon discours ¢ est
de dire que le bébé doit toujours savoir ou est-ce que 1’on veut qu’il aille ¢ est-a-dire en général, dans son lit.

Je ne la culpabilise pas mais par contre je l'incite toujours a sécuriser au maximum. » (E24)

3.6 Désapprobation du partage du lit
Il existait également des attitudes de rejet complet du partage du lit parental du fait de sa dangerosité.
« Les parents me disent, on ['a mis dans notre lit et la je dis : « Pardon ? Ah non ne me parlez pas comme

¢a!l» Au risque de les choquer..., enfin je dis : « ne me faites pas peur, ne me dites pas ¢a » et je leur dis

d’arréter cela ! » (E26)

4. Discours des soignants interrogés

Selon le statut des soignants interrogés, les discours divergeaient.



28

4.1 Les sages-femmes

Concernant les sages-femmes interrogées, aucune dans notre échantillon, n’était totalement contre la pratique
du partage du lit parental. Elles considéraient qu’il était nécessaire d’accompagner les parents qui le
pratiquaient mais elles ne validaient pas sans condition le partage du lit parental.

« Et c’est quelque chose qu’on ne veut pas voir mais sauf que c’est la réalité. Donc c¢’est bien qu’elle puisse en
parler avec quelqu’'un sans jugement, comme ¢a on peut essayer d optimiser justement la sécurité » (E23)

Une partie des sages-femmes interrogées validait le partage du lit parental dans le but de favoriser
I’attachement et 1’allaitement maternel.

« Cela peut aider a passer des nuits parfois moins fatigantes, tout ce qui peut favoriser le lien mére-enfant et
a se sentir moins fatiguée et plus disponible pour donner toutes les chances a un allaitement de réussir »
(E30)

Elles avaient conscience que cela était pratiqué et elles insistaient sur le fait qu’il était nécessaire de rappeler
les régles de prudence mais surtout d’encadrer au mieux pour optimiser ce mode de couchage.

« C’est quelque chose qui se pratique, que les femmes font et dont les bébés ont besoin et en méme temps on

ne sait pas o on en est non plus en termes de sécurité. » (E24)

4.2 Les infirmiére-puéricultrices

La majorité des infirmiéres-puéricultrices interrogées déconseillait la pratique du partage du lit parental sans
forcément la condamner.

« Moi, par rapport au partage du lit, c'est une chose que je déconseille dans la mesure du possible. » (E20)
Elles présentaient ce mode couchage en mettant en évidence la balance bénéfices-risques. D’un c6té, I’impact
favorable sur I’allaitement et le lien mére-enfant et de 1’autre, le risque d’étouffement, d’écrasement, de chute
et de mort subite du nourrisson.

Beaucoup d’entres elles ont cité 1’alternative du cododo pour éviter le lit partagé car elles étaient inquictes
quant a la vigilance de la maman et la présence du papa dans le lit.

« Je préfere le cododo, j'avoue que lorsque chacun a son espace, je trouve cela plus sécure, par contre qu’il
soit a coté de sa mere, au contraire c’est bien mais que chacun ait son espace je trouve cela mieux. » (E22)
Toutes les infirmiéres-puéricultrices interrogées restaient inquictes par ce mode de couchage. Cependant, elles
évoquaient le partage de lit comme une pratique répandue justifiant un accompagnement par un discours de
prévention.

« Ca arrive méme sur un premier rendez-vous qu’on nous dise oui mais la le bébé ne dort pas donc il dort
avec moi dans le lit... C’est vrai que du coup [’ayant fait... je sais ce que les mamans ressentent mais ¢a ne
m’empéche pas de faire de la prévention parce que je sais que c’est dangereux et que ce n’est pas l’idéal »

(E5)
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4.3 Les pédiatres

Le discours des pédiatres était globalement contre le partage du lit parental avec pour certains la
condamnation et pour d’autres la tolérance du fait de 1’avoir déja pratiqué a titre personnel.

« Je ne suis pas sure que ce soit un obstacle pour ’allaitement maternel de ne pas partager son lit et du coup
je ne vois pas d’avantage. Je ne vois que le coté dangereux. » (E19)

« Quand on discute avec les collegues le midi, il n’y en a pas un qui dit ne pas s’ étre endormi avec son bébé,
a chaque fois c’est vers 4h du matin, on n’est pas connecté pareil. » (E7)

L’un des pédiatres était favorable a la pratique, 1’ayant lui-méme expérimentée et appréciée.

« Moi je trouve ¢a hyper agréable de dormir avec son bébé, j'ai adoré cette période-la, que le bébé
s ‘endorme sur soi, alors je ne peux que le conseiller mais il faut que cela soit fait en toute sécurité. » (E31)
Parfois, le discours pouvait étre strict et catégorique pour les pédiatres ayant une expérience professionnelle
marquante de la mort subite du nourrisson.

« Ca me met hors de moi, j’ai vécu ¢a, faire les prélevements, et je ne souhaite pas cela, a n’importe qui. »
(E26)

D’autres restaient quand méme prudents quant a leurs discours pour maintenir une relation de confiance, pour
ne pas culpabiliser et ne pas mettre en échec la maman face a 1’allaitement notamment.

« Alors déja, si on est plusieurs professionnels a tenir le méme discours, les parents vont plus se confier a
nous et pour moi, c¢’est un axe essentiel de prévention principal pour éviter la mort subite. » (E7)

L’une des pédiatres qui proposait I’alternative du cododo aux parents, relevait le colt parfois inabordable de
ce mode de couchage.

« Le cododo, il faut acheter un lit en plus et je crois que c’est assez coiiteux » (E28)

4.4 Les médecins généralistes

Les médecins généralistes ont eu des discours trés variés d’une personne a I’autre. Finalement, leurs avis sur
cette question divergeaient et au sein de ce groupe de soignants, il n’y a pas eu un discours qui prédominait.
Certains n’étaient ni contre, ni pour mais 1’acceptaient.

« Donc apres c¢’est a chacun de trouver le compromis et a chacune de faire sa part. » (E1)

« Dire que je suis contre, oui c’est un peu agressif mais bon en tout cas je le déconseillerais plutot » (E4)

« Ah je ne le conseille pas a tout le monde, il faut étre rigoureux a mon avis, pour ne pas prendre le risque. »
(E13)

D’aprés eux, I’importance était d’adapter leur discours aux parents en consultation. En effet, ils préféraient
respecter le désir du patient a qui la décision finale incombe tout en I’accompagnant afin de sécuriser
I’environnement.

« Je pense que l’'idéal c’est de [’avoir a coté dans son lit a lui, moi au niveau sécurité. Je vais encourager ¢a,
si la maman est vraiment déterminée a le faire je verrai si elle le fait de fagon sécuritaire, qu’elle ne soit pas

sous médicament, alcool, drogues, pas de risque de baisse de vigilance par rapport au bébé. » (ES8)
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« Moi personnellement ¢a ne me pose pas de difficulté a partir du moment ou les parents ont bien conscience
qu’il y a un enfant dans le lit, voila apreés certains posent la question de le remettre aprés dans son propre lit
ou de le garder ou pas. Pas de préjugé. » (E2)

Pour d’autres, cela était trop dangereux et donc ils déconseillaient fortement cette pratique.

« Cela m'inquiéte, je ne suis pas pour que le bébé dorme dans le méme lit que ses parents » (E15)

Beaucoup de médecins généralistes évoquaient facilement une alternative a cette pratique aux parents.

« Du coup, la chose toute béte, c’est de mettre le lit a coté ou bien le lit cododo. C’est pratique car le lit est
plus petit, sur le méme plan du lit donc la maman ne peut pas aller dessus » (E32)

« Je recommande de plus en plus souvent le lit cododo, on commence a en avoir a des prix plus
intéressants. » (E36)

Enfin, I'un des médecins généralistes n’y étant pas exposé professionnellement ni personnellement, ne s’est
pas posé la question, mais a eu de fagon spontanée un discours plutot en défaveur de la pratique.

« Je ne me suis jamais posé la question, je n’ai pas non plus été confronté a la question d’un point de vue
personnel donc je n’ai pas eu a me pencher dessus, je pense que ce n’est pas quelque chose que j'aurais

tendance a faire. » (E39).
D. Etat de la pratique clinique actuelle

1. Les ressources guidant les soignants

1.1 Les recommandations francaises

La plupart des soignants interrogés connaissait les recommandations de couchage : « Les nourrissons de
moins de 6 mois doivent dormir dans la chambre parentale ».

« Oui je connais les recommandations de [’'OMS. » (E14)

1.2 Les conseils UNICEF

Par ailleurs, les entretiens des soignants ont mis en évidence, que beaucoup d’entre eux ne connaissaient pas
les conseils de ’UNICEF sur le partage du lit parental.

L’une des soignantes pensait que la brochure pouvait inciter la pratique du partage du lit.

« Pour moi cette brochure incite a cette pratique, oui elle ne culpabilise pas les mamans qui la pratiquent,

quand on lit ¢a, on se dit bah oui, il faut dormir avec le bébé » (E10)

1.3 Le carnet de santé

Certains d’entre eux utilisaient fréquemment le carnet de santé comme support a I’information de leurs
patients. En effet, le nouveau carnet de santé met d’avantage I’accent sur la prévention de la mort subite du
nourrisson.

« On sait orienter, on retrouve ces documents dans le carnet de santé... » (E5)
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« Il faut qu’on prenne le temps d’ouvrir le carnet de santé avec les parents, de vraiment reprendre tous les
conseils qui sont mis dedans et notamment de prendre le temps sur les recommandations sur le sommeil du

bébé, et maintenant on est incité car on doit normalement cocher que l’on a donné le conseil. » (E21)

14 Les données scientifiques

Les données statistiques disponibles sur la mort subite du nourrisson ont parfois appuyé les propos tenus aux
parents.
«Ily a5 fois plus de risque de MIN si on dort avec son bébé, je veux le transmettre et puis aprés chacun fait

comme il veut. » (E10)

2. Les attentes des soignants

Finalement, au travers de la derniére question du guide, les soignants ont pu exprimer leurs attentes.

Certains d’entre eux étaient satisfaits du fait que des médecins généralistes se soient intéressés au mode de
couchage des nourrissons.

« Je trouve cela extrémement intéressant que des médecins s'intéressent a cela. » (E30)

D’autres ont souligné qu’il était important que les parents puissent en parler avec tous les soignants.

« J'ai I'impression que des fois c’est une espéce de non-dit ; c’est-a-dire qu’on le fait mais comme il y a eu
des critiques de cela, on le fait sans le dire. Mais c’est dans ce cas qu’il peut y avoir des probléemes car on
n’en parle pas, on ne peut pas donner les consignes qui vont permettre de le faire dans des bonnes conditions

de securite. » (E31)

L’une des demandes des soignants était de faire évoluer les préconisations et I’information sur le mode de
couchage.
« Je trouve cela bien que vous traitiez ce sujet-la car c¢’est bien de se poser la question, peut-étre que ¢a peut

tranquillement faire bouger les choses. » (E35)

3. Réflexion sur la pratique

Certains professionnels rencontrés, particulierement des médecins généralistes, nous ont confié, que le
questionnement autour de ce sujet allait leur permettre de réévaluer leurs pratiques et de s’intéresser
davantage aux modalités de couchage des nourrissons qu’ils examinent.

« Et bien, je ne faisais pas jusqu’a ce que tu me parles de ta thése. » (E36)

Par ailleurs, cela a fait naitre I’envie de se renseigner sur le sujet et de poser davantage les questions.

« Oui j'ai une autre question, la cellule de prévention de la MIN ne préconise pas le sommeil dans la nacelle
or, nous oui. Savez-vous quelque chose a ce sujet ? » (E6)

« Il faudrait que je me documente un peu comme toujours. C’est vrai que je ne suis pas confronté donc on se

pose moins les questions apreés c’est toujours intéressant. » (E39)
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Certains ont relevé I’importance de s’intéresser au couchage du bébé car cela permettait de dépister les
facteurs de risque de MIN mais aussi le risque de syndrome du bébé secoué.

« Je me dis que tout est lié, la théorie de [’attachement, le sommeil, les pleurs et le bébé secoué. Tout va
ensemble et récemment, j’'ai fait une formation avec un psychologue qui disait que parler des pleurs, du
sommeil, ¢’est aussi faire de la prévention sur le syndrome des bébés secoués. » (E7)

Enfin, I'une des soignantes a rapporté que dans d’autres pays, le partage du lit parental se pratiquait et qu’en
France, les données sur la sécurité concernant ce mode de couchage n’étaient pas aussi claires.

« C’est quelque chose qui se pratique [... ] et on ne sait pas ou on en est non plus en termes de sécurité. Les
americains sont a fond pour le co-sleeping. Le massachusetts breathfeeding society a fait toute une plaquette la-

dessus aussi. » (E24)
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DISCUSSION

I. Forces et limites de I’étude

A. Les forces

Les forces de 1’étude sont : le nombre d’entretiens, la limitation du biais d’interprétation grace au double codage
des résultats obtenus (thése commune), le recrutement varié des professionnels en termes de lieu d’exercice,
d’étendue géographique (3 départements bretons) et des statuts des soignants interrogés.

Nous avons réalisé des entretiens exploratoires afin d’étayer notre recherche.

Le guide d’entretien a été validé par le comité d’éthique du CHU de Rennes.

B. Les biais

Dans cette étude, on retrouve les biais suivants : le biais d’inexpérience des chercheurs, le biais de recrutement
(le recrutement initial s’est fait grice a nos connaissances personnelles avec des soignants interrogés intéressés
par le sujet), le biais de mémorisation des soignants interrogés, le biais de représentation (se traduisant par des

réponses que I’interrogé considére comme bonnes).

C. Les faiblesses

La durée moyenne de certains entretiens est courte.

Ce travail de thése explore la pratique controversée et non recommandée du partage du lit parental avec un
nourrisson de moins de 6 mois, dans le cadre d’un allaitement maternel, a travers le regard puis les attitudes des

soignants confrontés a ce phénomene.
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Rédaction par Aude BERGER

II. Partage de 1la chambre parentale avec un

nourrisson : conditions et enjeux

Le partage de la chambre parentale avec un nourrisson de moins de 6 mois est recommandé par la société
francaise de pédiatrie afin de diminuer le risque de MIN. (5)(8)(21)(22)

En effet, le sommeil comme le couchage du nourrisson s’intégre dans la prise en charge de la plupart des
soignants interrogés dans cette étude. Plusieurs soignants ont le sentiment qu’a ce jour, il s’agit d’une pratique
plus répandue que par le passé. Ils rappellent néanmoins que dans I’immense majorité des cas, elle a lieu lors
d’un allaitement maternel au cours des premicres semaines de vie du nourrisson.

Cette impression clinique d’une progression du partage de la chambre parentale est confortée par une enquéte
nationale menée par Streicher et al. parue en 2004 sur la prévalence du sommeil partagé chez les nourrissons de
moins de 6 mois en France. Dans ce travail, le sommeil partagé était défini par un partage de la chambre
parentale voire du lit parental ; ’age moyen des enfants était de 13 semaines. Au total, 62% des enfants de 0 a 6
mois avaient régulierement dormi dans la chambre parentale, mais seuls 36% des nourrissons partageaient la
chambre parentale de fagcon constante.(23)

Les résultats obtenus dans notre étude suggerent que bien qu’il soit plus répandu, le partage de la chambre
parentale est encore insuffisamment promu et encouragé par certains soignants. En effet, il semble que les enjeux
en termes de réduction du risque de MIN lors d’un partage de la chambre parentale avec un nourrisson de moins
de 6 mois, restent insuffisamment expliqués aux parents par certains soignants. Selon les propos des soignants, il
apparait qu’il existe plusieurs facteurs a cela, notamment la volonté de respecter le choix des parents. Par
ailleurs, le manque de conviction de certains soignants quant au bienfait apporté par le partage de la chambre
parentale a également été pointé. Quelques soignants évoquent également le manque de temps imparti en
consultation pour expliquer aux parents les enjeux de cette pratique et pour répondre a leurs différentes

interrogations.

Actuellement, il est recommandé d’éviter d’isoler un nourrisson de jour comme de nuit car on sait que c’est I’un
des facteurs pouvant conduire a un accident de MIN. En effet, malgré certaines croyances, le partage de la
chambre parentale s’envisage indépendamment du mode d’allaitement et de 1’acquisition du rythme du sommeil
du nourrisson.(4) Ces notions concernant I’environnement propice au sommeil du nourrisson, pourraient &tre
enseignées aux parents ainsi qu’a leur entourage car elles bousculent de nombreuses idées regues. Par exemple, il
existe davantage de cas de MIN si un nourrisson est gardé chez une assistante maternelle qu’en collectivité
comme en créche.(4) L hypothése principale est que les enfants gardés par une assistante maternelle dorment
plus volontiers seul dans une chambre silencieuse avec le souhait de les préserver du bruit. A I’inverse, au sein

des créches, les enfants ne sont pas isolés.

Par ailleurs, une solution au manque de temps des professionnels de santé pourrait étre d’imaginer le

financement d’auxiliaires de santé dont le role serait de faire de 1’éducation a la parentalité sur ces questions
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fondamentales autour du nourrisson, dans un contexte ou 1’on constate une diminution du temps passé a la
maternité. En réalité, il existe déja les infirmiéres-puéricultrices dans certaines Protection Maternelle et Infantile
(PMI) qui effectuent volontiers de la guidance parentale autour du nourrisson au domicile. Ces structures

semblent insuffisamment connues et sollicitées.

II1. Partage du lit parental

A. Liens avec I’allaitement maternel et les pleurs

L’allaitement maternel est 1’alimentation recommandée pour un nourrisson car il protége ces derniers des
maladies infantiles courantes et des risques de développer des allergies.(24)(25)

L'allaitement maternel est encouragé dans le monde entier, avec au mois d’aolt 1990 «la déclaration
d'Innocenti » a8 Rome, signée par 32 gouvernements, des organisations non-gouvernementales, I'OMS et 1'Unicef.
En effet, il est question de promouvoir I’allaitement maternel au travers d’actions définies a cette occasion.(26)
Sa pratique au sein des familles a progressé en France depuis les années 1990, restant toutefois a un niveau
inférieur a celui de nombreux pays voisins de la France. Les résultats de 1’étude Elfe publiée en 2015 confirment
I’augmentation de la durée de 1’allaitement en France depuis les années 1990.(27)

En paralléle, on assiste au développement de la formation sur 1’allaitement maternel destinée aux professionnels
de santé, ainsi qu’a la création de mesures sociales, telles que I’allongement du congé maternité ou la possibilité
de tirer son lait au travail.

D’aprés certaines publications scientifiques et les propos de certains soignants interrogés dans cette étude, il
semble exister un lien entre 1’allaitement maternel et la pratique du partage du lit parental notamment pour des
raisons de commodité mais également car elle assure un environnement favorable a la réussite de 1’allaitement
maternel par la proximité entre la maman et le nourrisson.(13) Pour exemple, le Professeur James McKenna
professeur de philosophie et anthropologue, fervent défenseur du sommeil partagé a mené des études
comportementales permettant d’observer les différences entre un sommeil solitaire chez le nourrisson et un
sommeil partagé avec sa maman.(28) En effet, il a écrit de nombreux articles en faveur du sommeil partagé, tant
en termes de partage de chambre que de partage du lit parental, dont il prone le bienfondé a la fois pour le
nourrisson et sa famille. Pour lui, ce n’est pas le sommeil partagé qui est dangereux mais les conditions dans
lesquelles il peut étre parfois pratiqué.(15)(29)(30)

Certains soignants interrogés pensent que cette pratique du partage de lit avec le nourrisson s’explique par
I’augmentation de 1’allaitement maternel. De plus, certains soignants soupgonnent que cette pratique de
couchage soit en lien avec une mouvance en vogue et un souhait assumé de certains parents d’échapper aux
régles de bonnes pratiques.

Le Docteur Béatrice KUGENER, pédiatre libéral, de maternité et responsable du centre de référence de mort
inattendue du nourrisson (CRMIN) du CHU de Lyon depuis 2002, est I'une des experts interrogés pour ce
travail. Elle indique que les morts inattendues du nourrisson en lien avec un partage du lit étaient une notion
récente et peu connue avant les années 2000 avec une augmentation des cas depuis 2004-2005 au niveau du

CRMIN régional. De plus, cette étude a également mis en lumiére, au travers des propos des soignants



36

interrogés, 1’existence d’un rapport étroit entre cette pratique non conventionnelle de couchage et les pleurs
nocturnes des nourrissons. En effet, certains parents initient un partage de lit afin de calmer les pleurs de leur
nourrisson durant la nuit, et cela quel que soit leur mode d’alimentation. Pour beaucoup de soignants, le sommeil
est une question centrale de I’examen du nourrisson car il permet de discuter des difficultés rencontrées par les
parents, notamment celles des pleurs. Il apparait que ce sont des thématiques intimement liées et dont I’évocation
permet le dépistage de la fatigue maternelle voire parentale qui peut favoriser des actes de maltraitance comme

celui observé dans le syndrome du bébé secoué.(31)(32)

B. Les représentations des soignants

Plusieurs professionnels, sur la base de données scientifiques, considérent la possibilité de mettre en place un
partage du lit parental dans un cadre jugé sécurisé afin de favoriser la mise en ceuvre et le maintien a plus long
terme de 1’allaitement maternel. (14)(30)(33) (34) Certains soignants ne vont pas a 1’encontre des parents qui ont
fait le choix de partager leur lit avec leur nourrisson dans le cadre d’un allaitement maternel. Pour ceux-ci, la
représentation positive de cette pratique suggere un facteur facilitant 1’allaitement maternel car le partage du lit
implique une proximité estimée nécessaire a la longévité de I’allaitement maternel ainsi que pour favoriser la

construction du lien mére-enfant en vue d’un attachement de qualité du nourrisson pour sa maman.(13)

Les représentations négatives de cette pratique sont diverses avec notamment la crainte de survenue de
traumatismes en tout genre pour le nourrisson mais également des réticences pour le développement psycho-
affectif de ’enfant en devenir. En paralléle de cela, plusieurs professionnels font part de leur inquiétude
lorsqu’ils sont confrontés a cette habitude de sommeil. Ils évoquent alors un risque de trouble du développement
pour I’enfant car cette pratique leur semble freiner 1’acquisition de leur autonomie. D’autres y voient une
défaillance éducative menant & un comportement capricieux de 1’enfant, tandis que certains témoignent de leurs
suspicions quant aux raisons de cette pratique, craignant des dérives incestueuses. Pour eux, la pratique du
partage du lit parental ne peut étre la solution aux difficultés rencontrées face a des pleurs nocturnes du
nourrisson ou a la fatigue parentale qui en découle. Le caractére incestueux suspecté par certains soignants
devant cette pratique semble étre nourri par I’influence de la théorie freudienne du complexe d’(Edipe portant a

confusion, tant au niveau de 1’age de I’enfant, que du contexte familial dans lequel évolue I’enfant.

La théorie de 1’attachement développée par John Bowlby décrit la création du lien entre la mére et son enfant
naissant grace a la satisfaction de ses besoins de sécurité et de contact avec sa maman. En effet, le nourrisson est
dépendant de ses parents et a besoin de sa maman a proximité pour répondre au mieux a ses besoins primaires.
Les pleurs du nourrisson lui permettent de communiquer avec son entourage. La qualité de la réponse maternelle
conditionne la mise en place d’un attachement dit « secure », qui s’acquiert durant les premiéres années de vie et
qui protégera I’enfant d’une certaine vulnérabilité de survenue de trouble de 1’attachement dans 1’avenir.(35)(36)
Le propos tenu ici ne prone pas le partage du lit parental comme source d’attachement « secure » ni comme
réponse légitime aux pleurs nocturnes du nourrisson. Cependant, d’aprés la théorie suscitée, il apparait que la
position visant a laisser pleurer un nourrisson, tout comme celle de favoriser son éloignement de la maman dans

le but qu’il accéde a I’autonomie et a un caractére docile semble vaine.
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Pour d’autres soignants, le sommeil et plus précisément le mode de couchage du nourrisson sont de I’ordre de
I’intimité des familles ou les injonctions soignantes n’ont pas lieu d’étre. Cependant, on peut se demander si une
telle posture ne peut pas alors conduire a un défaut de prévention primaire concernant les risques liés a la MIN.
En effet, il semble que la prise en charge des nourrissons nécessite un accompagnement des familles et une
certaine guidance sécuritaire de la part des soignants.

De nombreux soignants verbalisent 1’importance qu’ils attachent a respecter les choix des parents afin
d’entretenir avec eux une relation de confiance. Ainsi, certains soignants ne s’estiment pas 1égitimes pour guider
les parents dans la question du sommeil et du couchage du nourrisson considérant qu’il s’agit d’une

problématique personnelle, sociale et non médicale.
C. Réponse a apporter aux parents

Cette étude souligne la divergence des prises en charge des patients, en termes d’investigations du sommeil et de
réponses apportées aux parents, selon la discipline du soignant interrogé. En effet, il apparait dans cette étude
que les infirmiéres-puéricultrices, les sages-femmes ainsi que certains pédiatres de maternité portent une
attention particuliére a 1’interrogatoire des lieux, conditions et supports de couchage du nourrisson. D’ailleurs, il
semble que les parents évoquent plus volontiers, avec ces soignants, la pratique du lit partagé avec un nourrisson

au sein de leur foyer.

La prise en charge pluridisciplinaire et complémentaire du nourrisson et de ses parents se doit d’étre
harmonieuse et systématique pour étre efficace. Pour cela, nous nous devons de respecter les régles officielles.
Quelle que soit la position du soignant, il apparait primordial d’entendre les raisons qui peuvent pousser certains
parents & tenter un partage de lit avec leur enfant malgré les mises en garde et les recommandations en
vigueur.(22) La compréhension de leurs motivations pourrait permettre d’adapter notre discours de prévention et

de pouvoir les prendre en charge de fagon optimale.

Certains soignants interrogés n’explorent les conditions de couchage que devant des facteurs de vulnérabilité
repérés. Cette posture inhérente aux médecins généralistes essentiellement, semble venir de leur connaissance du
patient et de son environnement psycho-social. Ainsi, ils adaptent leur prise en charge en fonction du patient vu
en consultation. Cependant, on peut se demander 1a encore, si cette attitude influencée par leurs représentations

ne peut potentiellement pas conduire a un défaut de prévention sur les modalités de couchage.

Par ailleurs, certains soignants éludent la question du partage du lit parental car tout d’abord certains n’imaginent
pas que cette pratique existe, tandis que pour d’autres, les réponses a apporter les mettent en difficulté. En effet,
certains soignants interrogés déclarent ne pas étre tout a fait en phase avec les recommandations en vigueur. Ces
derniers considérent que, dans certaines situations, le partage du lit parental peut étre envisagé voire méme étre

bénéfique lors d’un allaitement maternel si cela est fait dans des conditions de sécurité suffisantes.
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Par ailleurs, nous avons été surprises d’observer que quelques soignants s’interrogeaient quant a la réalité du
risque de mort subite dans le cadre d’un partage du lit parental avec un nourrisson.

Il semble important de bénéficier d’une formation initiale solide, qui par la suite sera actualisée a 1’occasion de
formations dédiées.

De méme, parmi les propos recueillis des soignants prenant en charge moins spécifiquement les nourrissons, il
semble que la référence en termes de couchage « idéal » se résume en un couchage dorsal strict. Cela illustre
I’importance en termes d’impact de la derniére campagne de prévention a 1’échelle nationale lancée au mois
d’octobre 1994 et reconduite les années suivantes par le Docteur P. Douste Blazy qui visait & promouvoir le

mode de couchage en décubitus dorsal strict.(37)
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Rédaction par Chloé GUENNEC

D. Posture des soignants et avis d’expert

Certains soignants s’interrogent sur la conduite a tenir face a des mamans qui pratiquent le partage du lit
parental, conscients néanmoins que la décision finale de respecter ou non les recommandations leur revient.
Certains professionnels proposent de suivre les indications données dans la brochure de 1’Unicef concernant le
couchage afin de dispenser des conseils jugés sécuritaires.(14)

En effet, ils s’attachent a sécuriser au mieux la pratique pour le bien de leurs patients. Cependant, nous pouvons
nous interroger sur leur responsabilité qui pourrait étre engagée, dans ce contexte de promotion du partage du lit

parental, s’il survenait un accident lié & un couchage inadapté.

Le Professeur Hugues Patural, exerg¢ant dans le service de néonatologie et des soins intensifs du CHU de Saint-
Etienne, affirme que la question du mode de couchage en France ne fait pas débat. En effet, des
recommandations validées existent et nous savons aujourd’hui que le partage de lit est un facteur de sur-risque
de MIN. Selon I’étude dirigée par le Professeur Bob CARPENTER, la pratique du partage de lit multiplie par 5
le risque de MIN.(38).

Par ailleurs, le Professeur PATURAL, ajoute que la brochure de I’Unicef s’adresse aux parents de tous les pays
du monde. En effet, il considére que ce document se destine davantage aux pays en voie de développement dont
les enjeux sont de favoriser 1’allaitement maternel les premiers mois de la vie afin de prévenir le risque de
malnutrition prédominant sur le risque de mort inattendue dans ces pays. Pour autant, il considére que la
prévention de la MIN n’est pas un probléme pris en charge a sa juste mesure dans les pays moins développés. Il

conclue donc que les conseils de 1’Unicef ne peuvent pas étre adaptés au monde occidental et donc en France.

Il existe un décalage entre les recommandations de I’AAP concernant le couchage des nourrissons et les conseils
rédigés par I’Unicef sur le partage du lit parental. Cette discordance met les soignants en difficulté. Par ailleurs,
certaines maternités délivrent aux parents ces documents rédigés par 1’Unicef. Certains y voient une posture
incitative auprés des mamans a la pratique du partage du lit, qui spontanément n’y auraient pas pensé.

D’autres soignants préférent encadrer le partage du lit parental, a 1’aide de cette brochure de 1’Unicef, afin de ne

pas laisser leurs patients en proie aux doutes et tenter de sécuriser au mieux sa réalisation.

Par ailleurs, d’aprés les propos des soignants prenant en charge les familles, la pratique du partage du lit parental
s’observe parfois dans un contexte d’épuisement parental. Quelques soignants reconnaissent avoir proposé a
certains parents le partage du lit comme solution a 1’asthénie parentale. Le bénéfice de cette pratique dans le
cadre de I’allaitement maternel était secondairement évoqué. Or, dans le document rédigé par 1’Unicef, il est
stipulé clairement que cette pratique s’envisage dans le cas ou la maman qui allaite n’est pas fatiguée, ce qui est

rarement le cas en post-partum.
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E. Dangers des objets de puériculture

Lors d’un entretien, une soignante évoque le lit cododo comme alternative au partage du lit parental tout en
signalant son colit onéreux. Elle reléve que les autres objets de puériculture, tels que les tours de lit, les peluches,
les couettes sont souvent moins chers et pourtant a risque.

Cette réflexion est reprise par le Docteur Elisabeth BRIAND-HUCHET, pédiatre et responsable du centre de
référence de MIN a I’hopital Antoine Béclere a Clamart, dans un article paru dans le magazine L’Obs. Elle
signale que le marché du secteur de la puériculture ne favorise pas la prévention du risque de MIN en
commercialisant ces objets dangereux.(39)

Ainsi, ’axe d’information sur les recommandations actuelles devrait a la fois s’orienter vers les soignants mais

¢galement atteindre les professionnels de la vente.

F. Outils d’information

Il n’existe pas d’étude évaluant les risques de survenue de MIN en lien avec le partage du lit parental, prenant en
considération les conseils de I’Unicef.

Dans le cadre de ce travail, nous avons interrogé 1’Observatoire National de la Mort Inattendue du Nourrisson
(OMIN) du CHU de Nantes, afin d’avoir une idée plus précise du nombre de déces par MIN imputable & un
accident de couchage lors d’un partage de lit parental. Actuellement, le centre n’est pas en mesure de nous
répondre. Cependant une étude statistique est en cours et devrait étre publiée courant 2019. Ces résultats

devraient pouvoir conforter les recommandations actuelles en termes de couchage du nourrisson.

Par ailleurs, le nouveau carnet de santé¢ de I’enfant a été publié¢ par le ministére des Solidarités et de la Santé en
avril 2018.(40) Les principales évolutions de cette nouvelle édition comprennent des messages de prévention
visant a alerter les parents sur les risques de survenue du syndrome du bébé secoué. Concernant le couchage, il
est indiqué qu’il faut utiliser un lit & barreaux sans tour de lit et faire dormir ’enfant dans la chambre de ses
parents pendant les 6 premiers mois de vie au minimum. Néanmoins, la question du couchage n’est abordée que
pour les premiers mois de vie et est absente par la suite. Par exemple, la notion de couchage n’est pas évoquée
dans le carnet de santé a la visite systématique du 9™ mois, or le risque de MIN concerne tous les nourrissons
de moins de 24 mois. De plus, dans cet outil de suivi, le couchage est envisagé sous le terme de position de
couchage et non de condition de couchage. Cependant, le couchage du nourrisson en position dorsale stricte est
une régle absolue mais ne résume pas 1’ensemble du cadre sécuritaire du couchage du nourrisson : position
décubitus dorsale stricte, dans la chambre parentale a température adaptée (18-20°), en turbulette, dans un lit a
barreaux avec un matelas ferme, sans oreiller ni couverture ni peluche pouvant recouvrir le visage de I’enfant,
sans tour de lit et tabagisme familial proscrit.(4)

Cependant, dans cette étude, certains professionnels ont clairement fait état de leur changement de pratique avec
un intérét particulier porté a I’exploration du couchage des nourrissons depuis cette nouvelle version du carnet de
santé. Cela rappelle ’importance de la diffusion de messages préventifs par cet outil d’information et de suivi de

I’enfant.
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IV.Les influences des expériences personnelles et

professionnelles

Au travers des divers entretiens, il a été souvent constaté que la pratique professionnelle est le reflet de
I’expérience personnelle. En effet, les soignants qui ont pratiqué le partage du lit parental, sont plus tolérants
envers les parents qui dorment avec leur bébé. Indépendamment du fait que cette conduite survienne par accident
ou de facon volontaire, 1’idée de 1’avoir vécu permet de comprendre la pratique des patients. Ces soignants
rappellent néanmoins que cette pratique n’est pas dénuée de risque. Ces conseils guidés par I’expérience
personnelle s’expliquent probablement par le fait que les soignants sont embarrassés face a la pratique du partage
du lit parental. Cela peut générer chez certains, une grande ambivalence face a leurs patients qui dorment avec
leur bébé.

De méme, I’expérience professionnelle peut influencer la pratique du soignant confronté a un cas de mort subite
du nourrisson. Dans ce cas, il semble étre plus intransigeant sur les régles de couchage, au risque parfois de

rompre la relation de confiance en culpabilisant les familles.

V. Les influences culturelles

A. La communauté des gens du voyage

D’aprés un article paru sur le site de I’'INPES Santé, la communauté des gens du voyage a des difficultés d'acces
a la prévention en termes de santé se traduisant par une espérance de vie inférieure de quinze ans a la moyenne
nationale.(41)(42)

Une soignante interrogée, travaillant auprés des gens du voyage, nous a confié que la majorité d’entre eux
pratiquait le partage du lit parental. Cette habitude de sommeil ancrée dans la culture des "voyageurs" est
difficile & changer dans cette communauté.

Nous pouvons donc nous demander si, dans ces populations ou méme les enfants en dge pré-scolaire partagent le

lit avec les parents et les nourrissons, il existe un nombre plus élevé de MIN.

B. Partage du lit parental dans le monde

La revue de la littérature scientifique illustre une divergence d’opinions concernant la pratique du partage du lit
parental, bien au-dela de nos frontiéres.

Plusieurs études ont montré que le partage du lit parental existe dans certains pays étrangers tels qu’en
Corée(43), en Chine(44), au Japon(45), aux Royaume-Unis(16) ainsi qu’aux Etats-Unis.(46)(47)

Le partage du lit est courant dans certaines cultures ou la prévalence de la MIN est faible, comme dans les
communautés asiatiques (Japon, Hong Kong et Bangladesh), les iles du Pacifique, ainsi qu’en Nouvelle-

Zélande.(16)(45)(48)
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D’ailleurs, une autre enquéte interculturelle réalisée par Nelson et al. dans 17 pays sur la relation entre
I’environnement du sommeil et les taux de MIN attestent également que le partage du lit parental est pratiqué
dans plusieurs pays ou le taux de MIN n’est pas plus élevé. De plus, cette étude évalue aussi les méthodes
envisagées pour ce mode de couchage afin de les comparer aux taux de syndrome de mort inattendue dans ces
pays. Cependant, les auteurs concluent qu’il est difficile de dresser une description précise des pratiques au vu
des différences selon les cultures. (45)

Dans ces cultures, ou I’allaitement maternel est courant et le tabagisme maternel rare, le partage du lit parental
semble étre une pratique moins a risque, contrairement aux habitudes des sociétés occidentales. (29)(28)(45)(48)
Ces résultats contrastent avec une étude réalisée en Ecosse en juillet 2005, qui montre que le risque de MIN est
accru chez les bébés dgés de moins de 11 semaines et subsiste méme si la mére ne fume pas ou si le nourrisson
est allaité au sein.(49)

Ces études qui s’opposent suggérent que la MIN, en France ou dans le monde, est d’origine multifactorielle et
dépend de I’environnement socio-culturel. Le partage du lit parental persiste dans ces différentes populations du
fait de multiples influences qu’elles soient culturelles ou réactionnelles aux pleurs du nourrisson.(45)(44) Ces

résultats renforcent I’importance d’adapter les prises en charge selon les particularités de chaque patient.
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CONCLUSION

La crainte de la MIN reste la principale raison pour laquelle les soignants abordent le théme du sommeil lors

d’une consultation.

Ce travail a mis en lumiére I’embarras de certains soignants devant le non-respect des recommandations
actuelles du couchage du nourrisson, notamment devant la pratique du partage du lit parental.

En effet, cette étude souligne I’existence de discordances dans les messages des soignants concernant le
couchage des nourrissons, ayant parfois comme conséquence un manque d’adhésion ou de compréhension par
les parents vis-a-vis des messages de prévention luttant contre la MIN.

Ainsi, afin d’éviter toute confusion auprés des parents, devant des propos divers tenus par les soignants, il

apparait nécessaire d’harmoniser nos discours.

Dans un contexte ou le taux de MIN ne diminue plus en France depuis 2005, cette étude renforce 1’idée qu’il
serait bénéfique de réaliser un nouveau programme officiel de prévention et de sensibilisation a 1’échelle
nationale sur les conditions de couchage des nourrissons pour tous les professionnels de santé concernés ainsi
que pour les parents. Pour cela, il pourrait étre proposé de délivrer des informations précises et didactiques
destinées a la fois aux professionnels de santé et a leurs patients. Les supports d’information seraient accessibles
dans toutes les maternités, des lettres d’informations seraient adressées a tous les professionnels de santé en
formation et installés. De méme, il pourrait étre intéressant d’imaginer une diffusion de spots publicitaires a la
fois télévisuels et par les interfaces numériques.

La derniére campagne nationale de prévention sur le couchage du nourrisson datant du mois d’octobre 1994,
avait obtenu des résultats trés favorables avec une nette diminution de la prévalence de la MIN.(37)

Depuis, certaines associations comme Naitre et Vivre avec la participation de réseaux de santé en périnatalité ont

tout de méme réalisé des spots de prévention actualisés aux données récentes.(50)

Pour conclure, il semble intéressant de lire les résultats de ce travail en miroir avec ceux de la thése qualitative

menée aupres des patientes sur ce théme de la pratique du sommeil partagé.
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ANNEXE 1- CARACTERISTIQUES DES SOIGNANTS
INTERROGES

Durée de
Age Milieu Mode l'entretien
Entretien Sexe  (ans) d'exercice Statut du professionnel d'exercice (minutes)
El F 33 rural Médecin généraliste libéral 12
E2 F 42 rural Médecin généraliste libéral 10
E3 F 45 ville Pédiatre salarial 18
E4 F 48 rural Médecin généraliste libéral 13
ES F 45 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 19
E6 F 25 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 23
E7 F 42 ville Pédiatre salarial 17
ES8 F 49 ville Médecin généraliste mixte 28
E9 F 49 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 18
E10 F 45 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 43
Ell H 60 rural Médecin généraliste libéral 32
E12 H 34 rural Médecin généraliste libéral 25
E13 F 64 rural Meédecin généraliste libéral 26
El4 F 35 ville Sage-femme salarial 46
El5 F 37 rural Médecin généraliste libéral 7
El6 F 44 ville Pédiatre mixte 9
E17 F 26 ville Sage-femme salarial 12
E18 F 49 rural Médecin généraliste libéral 12
E19 F 32 ville Pédiatre salarial 14
E20 F 30 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 12
E21 F 58 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 16
E22 F 40 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 11
E23 F 55 ville Sage-femme salarial 15
E24 F 43 ville Sage-femme salarial 13
E25 F 38 ville Infirmiére-puéricultrice salarial 11
E26 F 55 ville Pédiatre salarial 30
E27 F 59 ville Pédiatre salarial
E28 F 34 ville Pédiatre salarial 8
E29 H 64 rural Médecin généraliste libéral 17
E30 F 44 ville Sage-femme salarial 11
E31 H 39 ville Pédiatre salarial 12
E32 H 40 rural Médecin généraliste libéral 8
E33 F 55 ville Meédecin de PMI salarial 15
Infirmiére-puéricultrice de
E34 F 47 ville PMI salarial 7
E35 F 38 ville Sage-femme salarial 12
E36 F 38 rural Médecin généraliste libéral 6
E37 H 37 rural Médecin généraliste libéral 8
E38 H 34 rural Médecin généraliste libéral 10
E39 H 37 rural Meédecin généraliste libéral 6
E40 H 61 rural Médecin généraliste libéral 10
17 Médecins généralistes
Age 9 Infirmiéres-puéricultures Salariés : 23  Durée
F:31 moyen: Urbain:25 8 Pédiatres Libéraux : 15 moyenne:

H:9 43,75 Rural : 15 6 Sages-femmes Mixtes : 2 24 min
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ANNEXE 2 - GUIDE D’ENTRETIEN

Ce travail de theése de médecine générale s’intégre dans un projet global mené sur le sommeil
partagé a Rennes.

Ce terme sous-entend plusieurs modalités de couchage du nourrisson : le partage de la
chambre parentale (roomsharing avec deux lits distincts), mais aussi le partage de lit mais
avec la encore une sous-distinction entre le partage du lit parental (bedsharing avec une seule
surface de couchage) et le cododo (Side car crib avec deux surfaces de couchages distincts).
Notre travail s’intéresse aux représentations des soignants puis a leurs attitudes en
consultation face a la pratique du partage du lit parental avec un nourrisson de moins de 6
mois allaité.

RECUEIL du consentement oral des participants.

1) Vous souvenez-vous de la derni¢re consultation avec un nourrisson allaité de moins de
6 mois ? Comment organisez-vous ce type de consultation habituellement ?
2) Est-ce qu’il vous arrive d’interroger les parents sur le couchage de leur nourrisson ?

Si oui : Dans quel(s) contexte(s) vous-explorez les modalités de couchage du nourrisson de
moins de 6 mois allaité avec les parents ?
Si non : pourquoi ?

3) Comment et pourquoi explorez-vous cette question du couchage (lieu et des modalités

de couchage) du nourrisson de moins de 6 mois allaité ?

4) Que feriez-vous en consultation face a une maman ou a des parents qui avouent
pratiquer le partage du lit parental ? Si vous ne recommandez pas cette pratique, que
proposez-vous comme alternative ?

5) Que pensez-vous du fait de partager son lit avec un nourrisson allait¢ de moins de 6
mois ?

6) Etes-vous vous méme parents ? Si oui, a titre personnel avez-vous pratiqué le partage
du lit parental ? Si non dans votre entourage personnel connaissez-vous un exemple de
partage du lit parental ?

7) Connaissez-vous des recommandations sur le lieu et modalités de couchage ?

8) Voulez-vous ajouter quelque chose a ce sujet, y-a-t-il des choses que nous n’avons pas
évoquées et qui vous semble importantes ?

9) Questions administratives : sexe, age, mode d’exercice (urbain/rural), mode d’activité

(salariale/libérale/mixte), professionnel, durée de 1’entretien



U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES
NO

GUENNEC Chloé. Représentations et attitudes des soignants face a la pratique du partage du
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Introduction : La mort inattendue du nourrisson (MIN) reste en France, la premiére cause de mortalité entre 1
et 12 mois de vie. L’une des causes évitables est désignée par un couchage inadapté, dont le partage du lit
parental avec un nourrisson. L objectif principal de ce travail est de recueillir les représentations et attitudes
des soignants face a la pratique du partage du lit parental avec un nourrisson allaité de moins de 6 mois, en
dépit des recommandations officielles en vigueur en France. Méthodologie : Cette étude qualitative commune
a été réalisée par des entretiens semi-dirigés individuels. Divers professionnels de santé ont été interrogés :
médecins généralistes, pédiatres, infirmiéres-puéricultrices et sages-femmes Les 40 entretiens ont été réalisés
du 18 octobre 2018 au 15 février 2019 et enregistrés sur dictaphone. Le consentement oral a été obtenu.
L’anonymat était conservé aprés 1’étape de retranscription. L’analyse a bénéficié d’un double codage des
données. Résultats : L’exploration par les soignants des lieux et modalités de couchage du nourrisson de
moins de 6 mois allaité est variable. Elle peut étre systématique, conditionnée par le contexte voire
inexistante. Cette exploration se justifie par la prévention des risques liés a un couchage inadapté pouvant
conduire a une MIN. Elle permet d’apprécier 1’état de fatigue des parents et la qualité du lien meére-enfant.
Cette étude précise les représentations positives et négatives des soignants sur le partage du lit parental qui
s’avérent influencer leurs attitudes en pratique. De plus, les expériences professionnelles et personnelles
peuvent entrainer des postures et des discours différents d’un professionnel de santé a ’autre. Enfin, ils
s’appuient sur différentes ressources pour accompagner et conseiller les parents. Conclusion : Pour éviter la
multiplication des informations délivrées aux patients, il serait judicieux d’uniformiser les conseils des
soignants dans toutes les maternités. Les résultats de cette étude pourraient suggérer 1’organisation d’une
campagne nationale de prévention concernant le couchage recommandé du nourrisson.

Introduction : The sudden infant death syndrom (SIDS) remains the first cause for mortality between 1 and
12 months of life in France. One of the preventable causes is inadequate bedding, such as bed-sharing with an
infant. The key objective of this work is to collect the representations and attitudes of caregivers towards the
practice of bed-sharing with a breastfed infant under 6 months of age regardless of official recommendations
in effect in France. Methodology: This joint qualitative research was carried out through individual semi-
structured interviews. Various health professionals were questioned: general practitioners, pediatricians,
pediatric nurses and mid-wives. The 40 interviews were completed between 18 October 2018 and 15 February
2019 and were recorded on a dictaphone. Oral consent was given. Anonymity was kept after the transcription
process. The analysis benefited from a double coding of the data. Results: Caregivers’ exploration of places
and modalities of bedding of breastfed infants under 6 months of age is variable. It can be systematic,
determined by the context or even nonexistent. This exploration is justified by the prevention of risks linked to
inadequate bedding and resulting in a SIDS. It allows to evaluate the state of tiredness of parents and the
quality of the mother-child bond. This research details caregivers’ positive and negative representations on
bed-sharing which turns out to influence their attitudes in practice. In addition, professional and personal
experiences can result in different positions and ideas from one health professional to another. Finally, they
rely on different resources to support and advise parents. Conclusion: To avoid the accumulation of
information given to patients, it would be wise to harmonize the advices provided by caregivers in maternities.
The results of this research could point to the organization of a national prevention campaign regarding the
advisable bedding of infants.
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