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Liste des abréviations

AAP : American Academy of Pediatrics
ALTD : Apparent Life-Threatening Diseases

ANCReMIN : Association Nationale des Centres Référents de la Mort Inattendue du

Nourrisson

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DRCI : Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation
HAS : Haute Autorité de Santé

IQR : écart interquartile

MIN : Mort Inattendue du Nourrisson

MSN : Mort Subite du Nourrisson

OMIN : Observatoire national des Morts Inattendues du Nourrisson
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile

SA : Semaines d’ Aménorrhée

SIDS : Sudden Infant Death Syndrome

TNF : Tumor Necrosis Factor
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PREMIERE PARTIE

. Définitions

Le concept de Mort Subite du Nourrisson (MSN) apparait pour la premiére fois en 1969
et est défini par Beckwith comme étant le « décés soudain d’un nourrisson ou d’un jeune enfant,
inattendu de par ses antécédents et pour qui les examens post-mortem ne permettent pas de
trouver une cause au déces ». (1) On parlait a 1’époque de « crib death » ou « mort dans le

berceau » car le déces survenait essentiellement pendant le sommeil.

Cette définition posait probléme car elle €tait trop imprécise. En effet, aucun critére
d’age n’était admis et il n’y avait pas de liste exhaustive concernant les examens pratiqués en

post-mortem.

Progressivement, la définition va étre repensée et la notion de Mort Inattendue du
Nourrisson (MIN) va voir le jour. Depuis 1991, la MIN est ainsi définie comme le « déces d’un
enfant 4g¢ de 1 mois a 1 an jusqu’alors bien portant, alors que rien dans ses antécédents connus
ni dans I’histoire des faits ne pouvait laisser le prévoir ». (1) En France, la limite supérieure

d’age a été fixée a 2 ans par la Haute Autorité de Santé (HAS).

La MIN regroupe donc :

- Les morts survenant chez des nourrissons ayant des pathologies chroniques non
détectées jusqu’au déces: pathologies cardiaques, pathologies métaboliques,
pathologies génétiques, etc

- Les morts causées par un accident ou une maltraitance

- Les morts survenant lors d’une pathologie aigué dont le risque vital n’a pas été
détecté : pathologies respiratoires, pathologies infectieuses virales ou bactériennes,
etc

- Les morts survenant lors d’une pathologie aigu€ évoluant depuis moins de 24 heures
malgré des soins adaptés

- Les morts survenant dans des conditions environnementales inadaptées (accidents
de couchage)

- Les morts inattendues et restant inexpliquées aprés une autopsie et un examen

minutieux du lieu de déces, c’est-a-dire les morts subites du nourrisson
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Il.  Modele du triple risque

En 1994, Filiano et Kinney établissent le modéle du triple risque, stipulant que la
survenue d’une MIN est liée a la concomitance de trois facteurs : un enfant vulnérable, a une

période critique du développement, expos¢ a un facteur de stress extrinseque (Figure 1). (2)

Critical
Developmental
Period

Vulnerable
Infant

Exogenous
Stressor(s)

Figure 1 : Modéle du triple risque selon Filiano et Kinney (1994).
SIDS : Sudden Infant Death Syndrome

1. Enfant vulnérable

Un nourrisson est considéré comme plus vulnérable vis-a-vis de la MIN si (2,3) :

- Il est de sexe masculin

- Il est né prématurément, c’est-a-dire avant 37 semaines d’aménorrhée (SA)

- Il est né avec un petit poids pour 1’age gestationnel, c’est-a-dire avec un poids de
naissance inférieur au 10°™ percentile pour le terme

- Il y a eu une consommation de toxiques (tabac, drogues) chez la mére pendant la
grossesse

- Samgre est jeune (< 25 ans)

- Il est né dans un milieu socioéconomique défavorable
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2. Période critique du développement

Méme si la définition de la MIN comprend les enfants 4gés de 1 mois a 2 ans, la
répartition des déceés n’est pas uniforme selon 1’age (Figure 2). En effet, la majorité des MIN
survient chez les nourrissons agés de moins de 6 mois, avec un pic entre 2 et 4 mois. Cela
s’expliquerait du fait de changements dans les systémes physiologiques de maintien de
I’homéostasie a cette période tels que la régulation de la température, I’organisation du systéme

veille-sommeil ou encore la ventilation.

Age au déces en mois (N = 1581) Age au décés des
75% .
20 50% MIN* (mai 2015-
240 0 -
ps - A décembre 2022)
200 12% 12% L'age médian est de 3,9 mois. Les % de MIN
180 11% surviennent dans les 6 premiers mois.
£ 160
©
2 140 a%
w120 * MIN : Mort Inattendue du Nourrisson
100
80 4%
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. rall
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© OMIN 2024

Figure 2 : Age au décés des Mort Inattendues du Nourrisson entre 2015 et 2022 selon
I’Observatoire national des Morts Inattendues du Nourrisson (OMIN)

3. Facteurs de stress extrinseques

Au fil des années, plusieurs facteurs environnementaux ont ¢été identifiés comme

facteurs de risque de MIN.

La position de couchage sur le ventre ou sur le c6té, le fait de dormir sur un matelas
mou ou avec un réducteur de lit, le co-dodo c¢’est-a-dire le fait de dormir dans le méme lit que
les parents, ou encore la présence d’objets dans le lit (peluches, tour de lit, oreiller, couverture,
etc) sont a risque d’enfouissement et donc d’obstruction mécanique des voies aériennes

supérieures. (4,5)

Le tabagisme pendant la grossesse et le tabagisme passif en période post-natale sont

¢galement des facteurs de risque de MIN. (6)
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A TDinverse, plusieurs facteurs protecteurs ont été identifiés tels que 1’allaitement
maternel, le fait de dormir dans la méme chambre que les parents lors des six premiers mois de

vie ou le fait d’avoir une tétine. (5)

lll. Physiopathologie

La cause de la mort inattendue d’un nourrisson peut parfois étre retrouvée grace aux
analyses post-mortem. Dans ce cas, la physiopathologie ayant conduit au déces est directement
liée a la cause en question.

A titre d’exemple, le couchage sur le ventre est considéré a risque de MIN pour plusieurs
raisons : il provoquerait une compression des voies aériennes, impliquerait la réinhalation de
dioxyde de carbone expiré¢ par le nourrisson lui-méme et une difficulté a diminuer la
température corporelle. (7,8) Une étude chez des nouveaux-nés prématurés a aussi montré que
le couchage sur le ventre entrainait un temps de sommeil plus long avec moins d’éveils et plus

d’apnées d’origine centrale. (9)

Concernant la mort subite du nourrisson en revanche, la cause du décés n’est pas
retrouvée. Plusieurs hypothéses ont donc été évoquées au fil des années afin d’essayer d’en

comprendre la physiopathologie.

L’une de ces hypothéses serait I’immaturité du systéme de régulation de la ventilation.
Le complexe de pré-Botzinger, situé dans le tronc cérébral, joue un role crucial dans
I’automatisme respiratoire et dans la régulation des cycles veille/sommeil. (7) De manicre
physiologique, pendant le sommeil, un nourrisson connait des phases d’hypoventilation
conduisant a une hypercapnie et une hypoxémie. Cette diminution du taux d’oxygene dans le
sang est censée déclencher un réflexe de baillement qui provoque une entrée d’air oxygéné plus
importante et un micro-éveil permettant a I’enfant de reprendre une respiration efficace. Déja
mises en évidence en 1978 par Phillipson, ces périodes d’éveil dans le sommeil sont considérées
comme ¢étant de véritables réponses de survie. (10) Horner les caractérisera par la notion de
« fight-or-flight response » ¢’est-a-dire que ces micro-éveils permettent d’activer le systéme
nerveux sympathique, augmentant ainsi la fréquence cardiaque, la pression artérielle et le
volume ventilatoire. (11) Chez les nourrissons décédés de MSN, des études ont montré que la
fréquence de leurs baillements était plus faible que chez des nourrissons bien portants,

conduisant a une bradycardie puis progressivement a des gasps et au déces. (7)
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Le complexe de pré-Botzinger est trés dépendant des neurones sérotoninergiques. Une
autre hypothése physiopathologique pouvant expliquer la MSN serait que les nourrissons a
risque auraient des anomalies de production ou de régulation de la sérotonine, conduisant ainsi
a un échec du systeéme d’« auto-réanimation » vu précédemment. Ce déficit en sérotonine peut
s’expliquer in utero par une mauvaise vascularisation du placenta, notamment en cas d’anémie

ou de tabagisme maternels. (7,12)

Des altérations au niveau des neurotransmetteurs du tronc cérébral telles que des
anomalies du transport de glucose par la glucose-6-phosphatase, des aquaporines 4, du
TNFalpha (tumor necrosis factor) ou des cytokines pro-inflammatoires ont ¢été identifiées
comme ayant un réle dans la MSN, méme si leur mécanisme n’est pas encore connu. Un défaut

de my¢linisation est aussi retrouvé dans certaines études. (4)

L hypothése d’une cause génétique a €¢galement été évoquée, notamment concernant les
genes responsables de canalopathies provoquant des syndromes de QT long ou encore les

mutations génétiques affectant le systéme nerveux autonome. (12,13)

V. Epidémiologie

Actuellement en France, et ce depuis plusieurs années, la Mort Inattendue du Nourrisson
touche entre 250 et 350 enfants par an selon Santé Publique France. Il s’agit de la premiére

cause de déces a cet age. (14)

Méme si la définition comprend les nourrissons agés de 1 mois a 2 ans, entre 75 et 90%
des décés surviennent avant 6 mois, avec un pic entre 2 et 4 mois. Plusieurs études ont aussi

montré que les garcons étaient plus a risque que les filles. (7,14,15)

L’incidence de la MIN en France a connu plusieurs périodes évolutives depuis les
années 1970 (Figure 3). (14)

Entre 1975 et 1980, I’adoption du couchage sur le ventre suite aux recommandations
dans d’autres pays conduit a une augmentation rapide de 1’incidence de la MIN, passant de
28,3/100 000 naissances vivantes a 102,8/100 000.

Entre 1981 et 1991, la MIN atteint son taux d’incidence le plus €élevé en France, a savoir

192,9/100 000 naissances vivantes.
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Entre 1992 et 1997, on observe une chute de 72% de I’incidence de la MIN, grace
notamment aux campagnes de prévention promouvant le couchage sur le dos.
Depuis 1998, les chiffres de la MIN ont tendance a diminuer mais de maniere beaucoup

plus progressive que précédemment.

Figure 1 Evolution des taux de décés de la MSN
entre 1975 et 2005 - France métropolitaine

Figure 1 Trends of SIDS rates between 1975 and
2005 - Metropolitan France
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Figure 3 : Evolution des taux de décés de la mort subite du nourrisson entre 1975 et
2005 en France métropolitaine (Aouba, 2008)

Une des derni¢res études réalisées au niveau européen a montré une diminution
significative de I’incidence globale de la MIN entre 2005 et 2015, passant de 40,2/100 000
naissances vivantes a 29,9/100 000. (16) Cependant, une forte disparité existe entre les 14 pays
inclus dans I’étude. En effet, si en France, en Autriche, en Allemagne, en Espagne, au Royaume-
Uni et au Portugal, une diminution significative a ét¢ montrée, en revanche en Belgique, en
Finlande, en Irlande, en Italie, aux Pays-Bas, en Norvége et en Suéde, aucune différence
significative n’a été retrouvée. Pire encore, une augmentation de 1’incidence de la MIN a été

montrée au Danemark.

24



Cette disparité présente entre les différents pays se retrouve également entre les diffé-
rentes régions d’'un méme pays. En France par exemple, les cas de MIN sont plus nombreux
dans le Nord que dans le Sud. (17) Aux Etats-Unis, des études ont montré des disparités dans
I’incidence de la MIN selon I’origine ethnique, en lien avec des pratiques de couchage diffé-
rentes selon les habitudes culturelles. Ainsi, elle touche plus les nourrissons d’origine afro-

américaine que ceux d’origine caucasienne ou asiatique. (15,18)

Depuis 2015, un Observatoire national des Morts Inattendues du Nourrisson (OMIN) a
¢té créé afin de recenser les MIN survenant en France et d’essayer d’identifier de nouveaux
facteurs de risque. Selon leur derniére étude en date d’avril 2024, 1676 déces ont €té enregistrés

entre mai 2015 et décembre 2022 soit 223 déces par an en moyenne.

V. Prévention

Le mod¢le du triple risque, c’est-a-dire admettre que la MIN survient a la conjoncture
d’un enfant vulnérable a un age critique du développement rencontrant un facteur de stress
extrinséque, implique que supprimer 1’un de ces trois éléments permettrait de diminuer son
incidence.

Hormis la prévention concernant la consommation de tabac pendant la grossesse, jouer
sur la vulnérabilité intrinséque de 1’enfant parait compromise. Comme vu précédemment, les
mécanismes physiopathologiques sont eux encore peu connus. Si bien qu’a ’heure actuelle, le
meilleur moyen de diminuer I’incidence de la MIN semble étre d’accentuer la prévention

concernant les facteurs de risque extrinséques.

1. Campagnes de prévention

Durant les années 1970, de nombreux pays recommandaient le couchage sur le ventre.
Ce n’est qu’en 1987 que les Pays-Bas décident de revenir en arriére sur cette décision, en lien
avec des études ayant montré 1’augmentation des MIN suite a I’adoption de ce type de
couchage. (19) Ils sont rapidement suivis par d’autres pays comme I’ Angleterre ou la Nouvelle-

Z¢lande puis par les Etats-Unis a partir de 1992.
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En 1994 nait la « Back to sleep campaign », qui recommande le couchage des
nourrissons strictement sur le dos. En 2012, cette campagne est rebaptisée la « Safe to sleep
campaign » (« je dors en sécurité ») et a pour but de prévenir les autres facteurs de risque,

notamment concernant I’environnement de 1’enfant au moment du coucher. (15)

2. Recommandations actuelles

Les recommandations actuelles de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) et d’autres
organismes a travers le monde comme 1’American Academy of Pediatrics (AAP) s’accordent a

définir des facteurs de risque et des facteurs protecteurs de MIN.

La position de couchage sur le ventre est I'un des plus importants facteurs de risque de
MIN (5,13,15,20). Cette position majore en effet le risque d’obstruction des voies aériennes car
un jeune nourrisson n’a pas forcément le réflexe de tourner sa téte en cas d’enfouissement. Elle
majore ¢galement le risque d’hyperthermie et le risque de ré-inhalation des gaz expirés. Certains
parents, réticents au couchage sur le dos devant le risque d’inhalation et d’étouffement ou ayant
une crainte vis-a-vis de I’apparition d’une plagiocéphalie chez leurs enfants, ont tendance a les
placer en décubitus latéral. Cette position est aussi a risque de MIN car étant tres instable, elle
peut aboutir au retournement de 1’enfant sur le ventre. La seule position de couchage
recommandée est donc celle en décubitus dorsal strict. En revanche, une fois que I’enfant est
plus agé et a acquis le retournement dos-ventre et ventre-dos, il n’est plus nécessaire de le

repositionner a chaque fois sur le dos lors de ses périodes de sommeil.

L’environnement de couchage a également toute son importance. (21) Un nourrisson
doit dormir dans son propre lit, préférentiellement a barreaux pour faciliter le renouvellement
de I’air. Un matelas de taille adaptée pour ne pas avoir d’espace entre celui-ci et le lit est
primordial afin d’éviter le risque de confinement. Sa surface doit étre ferme pour ne pas avoir
de mémoire de forme en cas de retournement sur le ventre. L’ajout d’un matelas dans un lit
parapluie n’est pas recommandé¢, de méme que tout objet destiné a maintenir I’enfant a la méme
place tel que les cale-bébés, les réducteurs de lit ou les doomoos. Il n’est pas recommandé non
plus de faire dormir un enfant dans un lit incliné. Cette méthode parfois préconisée dans le
reflux gastro-cesophagien est en effet a risque que ’enfant se déplace et se retrouve en position
déclive. De méme, tout objet dont la présence dans le lit n’est pas essentielle est a risque : les

tours de lit, oreillers, couvertures, peluches ou jouets présentent un risque d’enfouissement et
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de suffocation. Une simple gigoteuse de taille adaptée suffit au couchage d’un bébé car elle
évite le risque de recouvrement de la té€te. Les colliers d’ambre, les attaches-tétines ou encore

les bavoirs sont aussi a risque hors des périodes d’éveil.

Le cododo, c’est-a-dire le fait que le nourrisson partage le lit de ses parents, est a risque
de MIN. (22) Ce risque existe également si le nourrisson dort avec un membre de sa fratrie. En
cause, on retrouve 1’obstruction des voies aériennes, I’hyperthermie, la ré-inhalation de gaz
expirés et I’enfouissement de la téte. En revanche, I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)
recommande qu’un nourrisson dorme dans la méme chambre que ses parents de sa naissance
jusqu’a ses 6 mois de vie. La plus grande fréquence de réveils nocturnes permet d’aider a la
vigilance des parents, notamment en cas de géne respiratoire. Par ailleurs, I’enfant peut étre pris
dans le lit des parents pour étre rassuré ou lorsqu’il doit manger, mais il doit ensuite étre reposé

dans son propre lit.

Autre facteur de risque majeur, le tabagisme maternel pendant la grossesse. (23)
Plusieurs études ont méme montré une relation dose-effet de la nicotine avec une augmentation
du risque de MIN en fonction du nombre de cigarettes fumées par jour. Ce risque existe peu
importe le trimestre de grossesse. Il peut en revanche étre diminué en cas d’arrét de
consommation de cigarettes apres le premier trimestre. Le tabagisme maternel est un facteur de
risque de prématurité, de petit poids pour I’age gestationnel, mais il présente aussi des risques

pour le développement notamment au niveau des réseaux neuronaux du tronc cérébral. (20,24)

L’utilisation d’objets connectés destinés a prévenir les malaises graves du nourrisson,
aussi appelés Apparent Life-Threatening Diseases (ALTD) n’est pas considérée comme une
bonne stratégie de prévention. En effet, leur utilisation sans respect des recommandations citées

ci-dessus n’a pas montré d’effet sur la diminution de I’incidence des MIN. (13)

A Dinverse, ’allaitement maternel est lui considéré comme un facteur protecteur de
MIN (25,26). Méme si le mécanisme n’est pas encore clairement expliqué, plusieurs hypothéses
ont ét¢ avancées. La premicre est que le fait d’allaiter permet de transmettre des anticorps
maternels au nourrisson et donc de diminuer le risque infectieux, qui peut étre une des causes
de MIN. La deuxiéme hypothése est qu'un nourrisson allaité a un seuil d’éveil plus bas et se

réveille plus de fois la nuit pour téter qu’un nourrisson au biberon.
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L’utilisation d’une tétine est également considérée comme un facteur protecteur. (27,28)
En effet, elle permettrait de maintenir les voies aériennes ouvertes et de diminuer le temps de
sommeil profond. Chez les nourrissons allaités, il est conseillé d’attendre que 1’allaitement soit

bien mis en place avant de la proposer.

Ces recommandations sont censées €tre expliquées aux parents lors du séjour en

maternité, et sont également disponibles a la page 16 du carnet de santé de leur enfant (Annexe

1).
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DEUXIEME PARTIE

. Introduction

En France, la Mort Inattendue du Nourrisson est définie comme le décés d’un enfant agé
de 1 mois a 2 ans jusqu’alors bien portant, alors que rien dans ses antécédents connus ni dans
I’histoire des faits ne pouvait laisser le prévoir. La majorité des cas survient avant 1’age de 6

mois avec un pic entre 2 et 4 mois.

La MIN est a I’origine de 250 a 350 décés par an en France, ce chiffre stagnant depuis
plusieurs années malgré les campagnes de prévention. Selon les recommandations actuelles, un
nourrisson doit dormir dans son propre lit, a plat sur le dos, dans une gigoteuse, sans objet a
risque d’enfouissement dans son environnement (peluches, couvertures, oreillers, tours de lit,

ete).

L’objectif principal de I’étude est de faire un état des lieux de la prévention recue par les
parents des enfants de moins de 2 mois entrant au CHU de Rouen a propos de la Mort Inattendue

du Nourrisson, et ce peu importe leur motif de consultation.

Les objectifs secondaires sont de savoir si les parents d’enfants considérés comme plus
vulnérables vis-a-vis de la MIN (gar¢ons, prématurés, hypotrophes) ont été plus informés, de
savoir si ’information des parents varie selon le lieu de naissance de 1’enfant et d’évaluer si le
fait d’avoir recu des informations apres la naissance de son enfant permet de mieux connaitre

les situations a risque de MIN.

. Matériel et méthodes

1. Type d’étude et population

I s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique se basant sur un auto-
questionnaire rempli par les parents des enfants de moins de 2 mois entrant au CHU de Rouen

entre le 8 novembre 2023 et le 10 mai 2024.
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Les données recueillies sont :

- La date de remplissage du questionnaire

- La date de naissance de I’enfant

- Le sexe de I’enfant

- Le terme de naissance de 1’enfant

- Le poids de naissance de I’enfant

- Le lieu de naissance de I’enfant

- Le suivi médical et/ou paramédical de I’enfant depuis sa naissance

- L’information regue par les parents a propos de la MIN avant la naissance de leur
enfant et par qui

- L’information regue par les parents a propos de la MIN apres la naissance de leur
enfant et par qui

- Les connaissances des parents sur les facteurs de risque et les facteurs protecteurs

de MIN

L’auto-questionnaire est présenté en Annexe 2. Il était accompagné d’une note
informative sur I’objectif de I’étude. Le dépliant du CHU de Rouen reprenant les principales

recommandations concernant la MIN était également remis aux parents (Annexe 3).

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Le critere d’inclusion était d’étre parent de tout nourrisson d’age strictement inférieur a

deux mois entrant au CHU de Rouen, quel que soit le motif.

Les criteres d’exclusion étaient le fait d’avoir déja rempli le questionnaire ou de ne pas

savoir lire et/ou écrire le frangais.

3. Déclaration de U'étude

L’étude a recu I’accord du Comité de Qualification des travaux de recherche du CHU
de Rouen lors de la Commission d’évaluation scientifique des projets de recherche du 16
octobre 2023, numéro d’enregistrement 1300, considérée comme recherche non

interventionnelle, hors loi Jardé.
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L’¢tude a également été enregistrée auprés de la Direction de la Recherche Clinique et

de I’Innovation (DRCI) du CHU de Rouen au numéro 2024/0087/OB.

4. Analyse statistique

Les variables dichotomiques sont exprimées en nombres et pourcentages.

Les variables continues sont exprimées en médianes et interquartiles.

Le critére de jugement principal est d’avoir regu ou non une prévention a propos de la
MIN apres la naissance de son enfant.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS version 9.4 avec le test de
Student pour les variables quantitatives et avec le test du Chi? ou le test exact de Fisher pour les
variables qualitatives.

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative.

[ll. Reésultats

1. Recueil des questionnaires

Entre le 8 novembre 2023 et le 10 mai 2024, 580 nourrissons de moins de 2 mois ont
¢été admis aux urgences pédiatriques ou en consultation de pédiatrie du CHU de Rouen. 126
questionnaires ont été recueillis. Lorsque le questionnaire n’avait pas pu &tre donné aux
urgences, il était recueilli dans le service des nourrissons si I’enfant était hospitalisé.

14 de ces questionnaires ont été exclus de 1’étude : 8 pour absence de date de naissance
renseignée ne permettant pas de calculer I’age de I’enfant, 6 pour un age supérieur a 2 mois.

112 questionnaires ont été analysés (Figure 4).
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580 nourrissons de moins de 2
mois entrant au CHU de Rouen

|

126 questionnaires recueillis

14 questionnaires exclus :
- 8 pour absence de date de naissance

- 6 pour age supérieur a 2 mois

\ 4

112 questionnaires analysés

Figure 4 : Diagramme de flux de I’étude

2. Description de la population

Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans les Tableaux 1 et 2.

112 nourrissons ont été inclus dans 1’étude : 55 filles (49,1%) et 57 garcons (50,9%).

L’age médian était de 32 jours, le plus jeune nourrisson ayant 4 jours et les plus agés 59
jours.

Six des enfants inclus étaient prématurés (5,35%), c’est-a-dire avec un terme de
naissance strictement inférieur a 37 semaines d’aménorrhée (SA). Le terme de naissance
médian était de 40 SA.

Douze des enfants inclus étaient hypotrophes (10,72%), c’est-a-dire avec un poids de

naissance inférieur au 10 percentile pour le terme selon Audipog.

Concernant le lieu de naissance, 58,02% des nourrissons inclus sont nés a Rouen :
33,92% au CHU, 19,64% a la Clinique Mathilde et 4,46% pour qui I’établissement hospitalier
n’était pas renseigné. 30,35% sont nés au Centre Hospitalier du Belvédere de Mont-Saint-

Aignan. Les 10,73% restants sont nés dans des centres hospitaliers périphériques de Haute-
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Normandie (Dieppe, Feugrais, Le Havre, Lillebonne, Lisieux), a Bordeaux ou encore a
domicile.
Parmi les 112 nourrissons inclus, 31 étaient suivis par un pédiatre (27,7%), 76 par un

médecin généraliste (67,85%), 38 par la PMI (33,92%) et 47 par une sage-femme (41,96%).

Tableau 1 : Caractéristiques qualitatives de la population étudiée

VARIABLES QUALITATIVES (N=112) n (%)

Sexe

Féminin 55 (49,1)

Masculin 57 (50,9)
Prématuré

Oui 6 (5,35)

Non 99 (88,4)

Données manquantes 7 (6,25)
Hypotrophe

Oui 12 (10,72)

Non 92 (82,14)

Données manquantes 8 (7,14)

Lieu de naissance

CHU de Rouen 38 (33,92)
CH du Belvédére (Mont-Saint-Aignan) 34 (30,35)
Clinique Mathilde (Rouen) 22 (19,64)
Rouen (sans précision) 5 (4,46)
CH de Dieppe 3(2,67)
CH des Feugrais 3(2,67)
CH de Lillebonne 2(1,79)
CH du Havre 1(0,9)
CH de Lisieux 1(0,9)
CHU de Bordeaux 1(0,9)
Domicile 1(0,9)
Données manquantes 1(0,9)

Suivi par un pédiatre

Oui 31 (27,7)
Non 80 (71,4)
Données manquantes 1(0,9)

Suivi par un médecin généraliste

Oui 76 (67,85)

Non 35 (31,25)

Données manquantes 1(0,9)
Suivi par la PMI

Oui 38 (33,92)

Non 73 (65,18)

Données manquantes 1(0,9)

Suivi par une sage-femme

Oui 47 (41,96)
Non 64 (57,14)
Données manquantes 1(0,9)
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Suivi par un autre professionnel de santé n (%)

Oui 6 (5,35)

- Cardiologue (n=2)

- Chirurgien pédiatrique (n=1)

- Chirurgien orthopédique (n=1)

- Néonatologue (n=1)

- Ostéopathe (n=1)

Non 105 (93,75)
Données manquantes 1(0,9)

Tableau 2 : Caractéristiques quantitatives de la population étudiée

VARIABLES QUANTITATIVES Médiane (IQR)
_Age
Données manquantes = 14 32 jours (20,25-47)
Terme de naissance
Données manquantes = 12 40SA (38-40)
Poids de naissance
Données manquantes = 1 3275 grammes (2925-
3622,5)

3. Analyse des données

a. Critere de jugement principal

Concernant le critére de jugement principal, les parents de 70 nourrissons sur 112 ont
déclaré avoir recu une prévention sur la MIN apres la naissance de leur enfant (62,5%).

La source d’information était multiple dans la plupart des cas. Ainsi, 47 couples de
parents ont été informés par une sage-femme de maternité, 37 par un pédiatre de maternité, 30
par une infirmiere, 23 par leur sage-femme de ville, 18 par un médecin de PMI, 17 par leur

médecin traitant et 9 par leur pédiatre de ville (Tableau 3).
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Tableau 3 : Source d’information des parents aprés la naissance de leur enfant

n (%)
Recommandations sur la mort inattendue du
nourrisson aprés la naissance de I’enfant
Oui 70 (62,5)
Non 41 (36,6)
Données manquantes 1(0,9)
Recommandation sur la mort inattendue du
nourrisson aprés la naissance par :
Sage-femme de maternité 47 (41,96)
Pédiatre de maternité 37 (33,03)
Infirmier ou puéricultrice 30 (26,78)
Sage-femme libérale 23 (20,53)
Médecin de PMI 18 (16,07)
Médecin traitant 17 (15,17)
Pédiatre libéral 9 (8,03)
Autres
Amis 1(0,9)
Carnet de santé 1(0,9)

b. Analyses secondaires

Nous avons étudié I’impact de I’établissement hospitalier de naissance sur I’information
regue par les parents apres la naissance de leur enfant a propos de la MIN dans les trois
principaux lieux de naissance de notre étude, a savoir le CHU de Rouen, la Clinique Mathilde
de Rouen et le Centre Hospitalier du Belvédére de Mont-Saint-Aignan. Il n’existait pas de
différence significative entre le groupe de parents informés sur la MIN et le groupe de parents

non informés sur la MIN (p = 0,0830) (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison du lieu de naissance du nourrisson entre le groupe de parents
informés sur la MIN et le groupe de parents non informés sur la MIN

Parents ayant regu Parents n’ayant pas
des recommandations recu de
sur la mort inattendue recommandations
du nourrisson aprés la sur la mort inattendue
naissance de leur du nourrisson aprés la
enfant naissance de leur enfant
(n=57) (n =36) p-value
Lieu de naissance
CHU de Rouen 28 (49,1) 10 (27,8) 0,0830
Centre hospitalier du Belvédére 19 (33,3) 14 (38,9)
Clinigue Mathilde 10 (17,6) 12 (33,3)

*p < 0,05 avec le test du Chi?
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De méme, aucune différence significative n’a été retrouvée en terme d’effectifs de
garcons, de prématurés et d’hypotrophes entre le groupe de parents informés apres la naissance
de leur enfant et le groupe de parents non informés apres la naissance de leur enfant, suggérant
que les parents d’enfants considérés comme plus a risque vis-a-vis de la MIN n’ont pas regu

une prévention plus accrue a propos de celle-ci. (Tableau 5).

A la fin du questionnaire remis aux parents, ceux-ci devaient classer quinze propositions
de situations concernant les nourrissons comme étant a risque ou non de MIN. Un score sur
quinze points leur était alors attribué selon les bonnes réponses. Nous avons comparé le score
obtenu en fonction de I’information recue par les parents aprés la naissance de leur enfant

(Tableau 5).

Le groupe de parents qui avait recu des recommandations sur la MIN aprées la naissance
de leur enfant a obtenu une moyenne de 12,6 sur 15 tandis que le groupe qui n’avait pas regu
de recommandations sur la MIN apres la naissance de leur enfant a obtenu une moyenne de
11,8 sur 15. La différence de moyenne entre les deux groupes n’était pas statistiquement
significative (p = 0,0585). La note la plus basse était de 6 dans le groupe de parents non informés
et de 7 dans le groupe de parents informés. La note la plus haute était de 15 dans les deux

groupes.
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Tableau 5 : Comparaison de certaines caractéristiques entre les deux groupes (parents ayant
recu des recommandations sur la mort inattendue du nourrisson apreés la naissance de leur en-
fant vs. parents n'ayant pas regcu de recommandations)

Parents ayant recu Parents n’ayant pas
des recommandations regu de
sur la mort inattendue recommandations
du nourrisson aprés la  sur la mort inattendue
naissance de leur du nourrisson apres la
enfant naissance de leur
enfant
(n=70) (n=41) p-value
Sexe du bébé
Fille 34 (48,6) 20 (48,8) 0,9830
Gargon 36 (51,4) 21 (51,2)
Prématurité
<37 SA 4(6,1) 2 (5,3) 1
> 37 SA 62 (93,9) 36 (94,7)
Poids de naissance
< 10éme percentile 7 (10,8) 5(13,2) 0,7564
2 10%me percentile 58 (89,2) 33 (86,8)
Score sur les
connaissances de la
mort inattendue du
nourrisson
Moyenne (écart-type) 12,6 (2,0) 11,8 (2,0) 0,0585
Médiane [Q1 ; Q3] 13,0 [11,0; 14,0] 12,0 11,0 ; 13,0]

* p < 0,05 avec le test de Student pour les variables quantitatives et avec le test du Chi ou le test exact de Fisher pour les
variables qualitatives

Le détail des réponses des parents est présenté dans le Tableau 6.

Plus de 90% des parents ont répondu que le couchage sur le ventre est a risque de MIN,
de méme que la présence de couvertures, d’oreillers ou de peluches dans le lit ou encore la mise
en place d’un tour de lit.

Prés de 90% d’entre eux ont répondu que dormir dans une gigoteuse et le fait d’allaiter
son enfant n’étaient pas des facteurs de risque de MIN alors que dormir avec son enfant dans le
méme lit était a risque.

D’autres situations ont obtenu des réponses plus partagées : seuls 36,6% des parents ont
ainsi répondu que dormir dans un transat ou un doomoo est a risque de MIN, 45,54% que les
réducteurs de lit sont également a risque. De méme, environ 25% des parents ne savent pas si
le tabagisme passif est un facteur de risque de MIN pendant la grossesse ou apres la naissance

de leur enfant.
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Tableau 6 : Réponse des parents concernant les situations a risque ou non a risque de MIN

SITUATIONS

REPONSE
DES
PARENTS
n (%)

Tabagisme pendant la grossesse

Arisque

Pas a risque

Je ne sais pas
Données manquantes

76 (67,85)
6 (5,35)
28 (25)
2(1,8)

Tabagisme aprés la grossesse

A risque

Pas a risque

Je ne sais pas
Données manquantes

72 (64,28)
10 (8,92)
28 (25)

2(1,8)

Couchage sur le dos

Arisque

Pas arisque

Je ne sais pas
Données manquantes

4 (3,57)
100 (89,29)
3 (2,68)
5 (4,46)

Couchage sur le cété

A risque

Pas a risque

Je ne sais pas
Données manquantes

83 (74,11)
12 (10,71)
13 (11,6)
4 (3,57)

Couchage sur le ventre

A risque

Pas arisque

Je ne sais pas
Données manquantes

103 (91,96)
4 (3,57)
3 (2,67)
2(1,8)

Présence d’oreillers ou de couverture dans le lit

Arisque

Pas arisque

Je ne sais pas
Données manquantes

108 (96,43)
1(0,89)
0 (0)

3 (2,67)

Présence d’un tour de lit

A risque

Pas a risque

Je ne sais pas
Données manquantes

102 (91,07)
4 (3,57)
2(1,8)

4 (3,57)

Présence de peluches dans le lit

Arisque

Pas arisque

Je ne sais pas
Données manquantes

108 (96,43)
1(0,89)
0 (0)

3 (2,67)

Dormir dans un transat ou un doomoo

Arisque

Pas arisque

Je ne sais pas
Données manquantes

41 (36,6)
31 (27,68)
37 (33,04)
3 (2,67)
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Dormir avec un réducteur de lit

A risque 51 (45,54)
Pas a risque 22 (19,64)
Je ne sais pas 34 (30,36)
Données manquantes 5 (4,46)
Dormir dans une gigoteuse
A risque 4 (3,57)
Pas a risque 100 (89,29)
Je ne sais pas 4 (3,57)
Données manquantes 4 (3,57)
Dormir dans le méme lit que les parents
A risque 98 (87,5)
Pas arisque 5 (4,46)
Je ne sais pas 3 (2,67)
Données manquantes 6 (5,35)
Dormir dans la méme chambre que les parents
A risque 0 (0)
Pas a risque 103 (91,96)
Je ne sais pas 2(1,8)
Données manquantes 7 (6,25)
Avoir une tétine
A risque 5 (4,46)
Pas a risque 87 (77,68)
Je ne sais pas 15 (13,39)
Données manquantes 5 (4,46)
L’allaitement maternel
A risque 1(0,89)
Pas a risque 100 (89,29)
Je ne sais pas 6 (5,35)
Données manquantes 5 (4,46)

V. Discussion

1. Principaux résultats de Uétude

Soixante-dix des parents d’enfants de moins de 2 mois sur les 112 inclus dans 1’étude
(62,5%) ont recu une prévention sur la Mort Inattendue du Nourrisson apres la naissance de
leur enfant.

Il n’y avait pas de différence significative d’information entre le groupe de parents
d’enfants considérés comme plus vulnérables vis-a-vis de la MIN (nourrisson de sexe masculin,

hypotrophe ou prématur¢) et les autres parents.
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L’information regue par les parents n’était pas non plus significativement différente
entre les trois hdpitaux de naissance principaux, a savoir le CHU de Rouen, la Clinique

Mathilde de Rouen et le Centre Hospitalier du Belvédére de Mont-Saint-Aignan.

Enfin, il n’y avait pas non plus de différence significative entre le score de connaissance
des parents ayant ét¢ informés sur la MIN apres la naissance de leur enfant par rapport a ceux
qui n’avaient pas été informés. Cette absence de différence significative peut s’expliquer par le
fait que plus de 90% des parents ont déclaré avoir déja entendu parler de la MIN avant la
naissance de leur enfant, que ce soit par un professionnel de santé, les réseaux sociaux, les

médias ou encore leur entourage (Annexe 4).

2. Comparaison des résultats avec les données de la littérature

a. Information des parents

Selon les études, les chiffres concernant I’information des parents a propos de la MIN
varient de fagon majeure. L’étude de Willinger en 2000 a montré des chiffres similaires a notre
¢tude avec environ 60% des parents indiquant avoir recu des recommandations sur la position
de couchage de leur enfant. (29) De la méme facon, I’étude de Moon en 2002 a retrouvé un
taux de parents informeés de 70,6% (30) et I’étude de Rohana en 2018 a montré que 61,3% des
parents de prématurés avaient recu des informations sur la MIN. (31) En revanche, 1’étude de
Pease en 2018 a retrouvé un taux d’information largement supérieur a notre étude puisque
93,3% des femmes se souviennent avoir abordé la question de la position de couchage de leur
bébé avec un professionnel de santé lors de leurs consultations de suivi de grossesse. (32) Ces
résultats sont en accord avec la méta-analyse de Cole en 2022, dans laquelle une étude
américaine retrouvait un taux de parents informés sur le type de couchage de leur nourrisson a

la sortie de maternité de 99,8% et une étude australienne relevait un taux de 94%. (33)

b. Sources d’information

De la méme fagon que les taux d’information des parents varient selon les études, les
chiffres sur leurs sources d’information sont eux aussi hétérogenes.
Dans notre étude, comme présenté en Annexe 4, la source d’information principale sur

la MIN avant la naissance de I’enfant était I’entourage (60,6% des cas), ce qui est supérieur aux
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résultats d’une étude américaine mentionnée par Cole (45%), a ceux de I’étude de Rohana
(30,6%) ou encore a ceux de I’étude d’ Algwaiz menée en Arabie Saoudite (11,7%). (31,33,34)

Le taux d’information par un professionnel de santé était de 57,8% dans notre étude,
mais ce taux n’est pas retrouvé dans tous les pays. Ainsi, une étude faite au Royaume-Uni a
montré des résultats assez similaires avec 62,5% des parents informés par un médecin et 67,3%
par une sage-femme. En revanche, I’information par un médecin n’était retrouvée que dans 34%
des cas aux Etats-Unis, dans 25,9% des cas au Portugal et dans 10,1% des cas en Arabie
Saoudite. (33,34)

Les réseaux sociaux et les médias étaient une source d’informations pour un peu plus de
40% des parents de notre étude. Ces résultats sont en accord avec I’é¢tude de Rohana menée
chez les parents d’enfants prématurés (67,3% informés sur la MIN via les réseaux sociaux,
44.9% via les médias) (31), et avec I’étude portugaise mentionnée par Cole (53,7% informés

via internet) (33).

c. Facteurs de risque et facteurs protecteurs de MIN

L’information et les connaissances des parents sur les facteurs de risque et les facteurs
protecteurs de MIN ne sont pas homogenes, certains de ces facteurs étant plus connus que

d’autres.

La position de couchage des nourrissons est 1’élément le plus connu en population
générale. 89,29% des parents de notre étude ont déclaré que le couchage sur le dos était un
facteur protecteur de MIN et 91,96% d’entre eux ont identifié¢ le couchage sur le ventre comme
un facteur de risque. Les recommandations concernant le couchage sur le dos étaient connues
par 79% des parents de 1’étude de Walsh en 2014. (35) L’étude de Pease de 2018 a retrouvé des
résultats similaires a notre étude avec 91,5% des parents qui déclaraient que la position de
couchage la plus siire pour leur bébé était sur le dos. Par contre dans cette étude, 49,8% des
parents ne classaient pas le couchage sur le c6t¢ comme un facteur de risque 1a ou 74% des

parents de notre étude 1’ont fait. (32)
Environ 65% des parents de notre ¢tude ont considéré que le tabagisme passif était un

facteur de risque de MIN, que ce soit pendant la grossesse ou apres la naissance de 1’enfant.

Ces chiffres sont plus faibles que ceux retrouvés dans la littérature avec 85% des parents
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identifiant le tabac comme facteur de risque dans 1’étude de Rohana (31) et 99,8% dans 1’é¢tude
de Pease (32).

Avoir des objets dans le lit (oreillers, couvertures, tours de lit) était considéré a juste
titre comme un facteur de risque de MIN pour plus de 90% des parents de notre étude. Les

parents étudiés par Rohana n’étaient que 40% a les classer comme facteurs de risque. (31)

La place de la tétine dans la prévention de la MIN est, quant a elle, encore peu connue.
13% des parents de notre étude ne savaient pas si elle était considérée comme un facteur de
risque ou un facteur protecteur de MIN, ce qui est un taux plus faible que celui retrouvé par

Walsh avec 35% des parents qui avaient été informés sur le role protecteur de la tétine. (35)

L’allaitement n’était pas considéré a risque pour 89% des parents de notre étude et 5%

ne savaient pas s’il jouait un réle dans la prévention de la MIN.

3. Forces et limites de U'étude

Notre étude présente plusieurs forces.

Tout d’abord, elle s’intéresse a un sujet de société qui est devenu un véritable enjeu de
santé publique ces derniéres années car, comme vu en introduction, la MIN est toujours
responsable d’environ 250 a 350 décés par an en France, dont certains seraient évitables avec
le respect des nouvelles recommandations sur I’environnement de couchage des nourrissons.

Notre étude est la premiere concernant la MIN au CHU de Rouen et s’intéressant
directement aux parents, a I’information qu’ils ont regue et a leurs connaissances des situations
a risque.

Le caractere prospectif de I’étude est également une force et a entrainé relativement peu

de données manquantes.

Notre étude a cependant certaines limites.

Le nombre de questionnaires recueillis est d’environ 20% des nourrissons admis au
CHU de Rouen, notre échantillon n’étant possiblement pas représentatif de toute la population
de parents ayant consulté¢ sur la période d’étude. De méme, le caractére monocentrique de

I’é¢tude, et d’autant plus dans un CHU avec une maternité de niveau 3, implique que
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potentiellement les résultats ne s’appliquent pas a tous les hdopitaux périphériques de Haute
Normandie ni aux hdpitaux d’autres régions frangaises.

Une autre limite de I’étude est qu’aucun questionnaire n’a été recueilli en consultation
de néonatalogie, impliquant probablement un recrutement plus faible de prématurés et
d’hypotrophes. Cette décision a été prise dans I’hypothése ou les grands, voire extrémes
prématurés étaient toujours hospitalisés a moins de 2 mois de vie, et que les enfants concernés
par une prématurité moyenne étaient trop jeunes pour étre revus en consultation si tot aprés leur
sortie de maternité.

D’autre part, le fait qu’il s’agisse d’un auto-questionnaire met en jeu un biais de
mémorisation de la part des parents, méme si celui-ci peut étre considéré comme minime du
fait de I’intervalle maximum de 59 jours entre la naissance de 1’enfant, I’information regue par
les parents sur la MIN et la date de remplissage du questionnaire.

De méme, notre étude étant déclarative, les réponses recueillies sont celles retenues par
les parents. En effet, méme s’ils ont ét¢ informés sur la MIN, il est possible qu’ils aient oublié
avoir eu une prévention, notamment lors du séjour en maternit¢ ou les nouveaux parents
recoivent de nombreuses autres informations concernant leur nouveau-né.

Par ailleurs, afin de poursuivre notre démarche de prévention, le dépliant du CHU de
Rouen concernant la MIN était attaché directement au dos du questionnaire, certains parents
ayant potentiellement pu le lire avant de répondre et ainsi faussé leurs réponses.

La réponse « je ne sais pas » dans la derni¢re partie du questionnaire était considérée
comme fausse dans le calcul du score de connaissances des parents, ne représentant finalement
pas une mauvaise connaissance des situations a risque ou protectrices de MIN mais plutot un
manque d’information des parents.

Enfin, notre étude s’intéressait a I’information regue par les parents concernant la MIN

mais nous n’avons pas étudié le respect de ces recommandations a domicile.

4. Perspective

Comme détaillé en introduction, apres avoir fortement chuté au milieu des années 1990,
I’incidence de la mort inattendue du nourrisson a plutot tendance a stagner ces derniéres années.
Des ¢tudes récentes ont ainsi montré que les nourrissons restaient a risque malgré les campagnes
de prévention, du fait que les parents n’adoptent pas toutes les recommandations a domicile.

(25,36) Plusieurs causes peuvent étre mises en avant pour expliquer cela.
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Tout d’abord, les habitudes culturelles jouent un réle majeur. En effet, dans certaines
ethnies, dormir avec son enfant est une habitude transmise de génération en génération car elle

faciliterait notamment 1’allaitement maternel.

Ensuite, 1’opinion de [I’entourage occupe une place importante. Ainsi, les
recommandations sur la MIN ayant réguliérement changé au cours des derni¢res années,
certains membres de la famille plus 4gés pourraient revendiquer qu’a leur époque, le couchage
des nourrissons était recommand¢ sur le ventre. D’autre part, le fait d’avoir déja eu des enfants
ainés pour qui les recommandations n’avaient pas ¢té suivies et qui sont bien portants est aussi

un argument pour certains parents de continuer a ne pas suivre les recommandations. (37)

Méme si certains parents ont parfois 1’intention de suivre les recommandations, leur
mise en pratique n’est pas toujours optimale. Par exemple, une des justifications au couchage

sur le ventre est le confort de I’enfant, notamment dans les cas de reflux gastro-cesophagien.

Les professionnels de santé ont un impact majeur sur 1’adhésion des parents aux
recommandations. En effet, des études ont démontré I’importance cruciale de I’information des
parents par les soignants sur leurs choix au quotidien concernant la prise en charge de leur
nourrisson et notamment concernant leur position de couchage. Leur influence est d’autant plus
importante si I’information est donnée a 1’oral. (30,38) Le séjour en maternité étant une source
de trés nombreuses informations aux parents, surtout lorsqu’il s’agit de leur premier enfant, il
ne faut pas hésiter a répéter la prévention sur la MIN, notamment lors des visites médicales ou
paramédicales des premiers mois de vie. (18) De méme, les parents ont tendance a mettre en
application ce qu’ils ont vu lors du sé¢jour en maternité, d’ou I’importance de montrer I’exemple
ou d’informer les parents lorsque les recommandations ne sont pas suivies pendant le s¢jour a
I’hopital, par exemple en cas de mise en décubitus ventral lors des détresses respiratoires, ou

encore le fait de créer un cocon dans le berceau pour les nouveaux-nés prématurés. (31,39,40)

Dans I’étude de Cole de 2022, beaucoup de soignants estiment que leurs connaissances
en matiere de MIN ne sont pas optimales. (33) Comme dans notre étude a 1’échelle des parents,
certains facteurs de risque de MIN sont plus connus que d’autres par les professionnels de sant¢.
Par exemple, dans I’étude d’Angal aux Etats-Unis en 2021, 97,9% des praticiens abordent le
couchage sur le dos, 81,2% les expositions anténatales et post-natales aux toxiques comme le

tabac, 77,1% [D’allaitement maternel, 68,7% I’environnement de couchage 54,2% le cododo,
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50% P’utilisation d’une tétine et 35,4% la température de la chambre. (41) Or, il est important
pour les parents de comprendre les recommandations pour les appliquer. (37) La formation des
professionnels de santé et plus globalement des professionnels de la petite enfance mais aussi
de I’entourage du nourrisson est primordiale pour parvenir a diminuer 1’incidence de la MIN

dans les prochaines années. (42)

Bien que les professionnels de santé aient leur rdle a jouer dans la prévention de la MIN,
I’impact des réseaux sociaux est également majeur. (43) Une réglementation sur les
informations données aux parents dans les publicités ou dans les magasins de puériculture serait
souhaitable, par exemple pour les objets présents dans I’environnement de couchage des
nourrissons, ou souvent les tours de lit, les couvertures ou encore les réducteurs de lit sont mis

en avant alors qu’ils sont a risque de MIN.

Face aux difficultés pour diminuer I’incidence de la MIN, un Observatoire national des
Morts Inattendues du Nourrisson a été créé en mai 2015 par le CHU de Nantes en collaboration
avec I’Association Nationale des Centres Référents de la Mort Inattendue du Nourrisson
(ANCReMIN). II regroupe les centres frangais prenant en charge les enfants décédés de MIN
(Figure 5). Son but est de dénombrer chaque année les cas de MIN en France, de recueillir le
maximum d’informations sur les circonstances de déces et sur les analyses post-mortem ayant
¢été réalisées afin de faire progresser les connaissances en matiere de MIN, d’identifier de
nouvelles causes ou de mettre en évidence de nouveaux facteurs de risque afin de pouvoir
renforcer la prévention.

Chaque année, en septembre, une semaine est consacrée a la prévention de la MIN et

permet de faire le point sur les derni¢res données issues du registre.
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Figure 5 : Centres de référence de la MIN en France

V. Conclusion

En France, la Mort Inattendue du Nourrisson est responsable de 250 a 350 déces par an
et survient principalement chez des nourrissons agés de moins de 6 mois, avec un pic entre 2 et
4 mois.

62,5% des parents de nourrissons agés de moins de 2 mois inclus dans 1’étude entre
novembre 2023 et mai 2024 ont déclaré avoir regu une prévention sur la MIN apres la naissance
de leur enfant.

Les parents d’enfants considérés comme plus vulnérables vis-a-vis de la MIN (garcons,
prématurés, hypotrophes) n’ont pas recu plus d’informations que les parents des autres enfants.

Certains facteurs de risque extrinseques identifiés depuis plusieurs années sont bien
connus des professionnels de santé et des parents, notamment le couchage sur le ventre. En
revanche, d’autres facteurs de risque découverts plus récemment gagnent a étre connus
(tabagisme parental, réducteur de lit, transat, etc) et offrent donc une marge de manceuvre en
matiere de prévention.

La sensibilisation et la formation des professionnels de santé vis-a-vis de la MIN ainsi
que la transmission de leurs connaissances aux futurs parents et aux nouveaux parents doit

rester une priorité lors des séjours en maternité et lors des premieres visites de suivi de I’enfant.
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VIl. Annexes

Annexe 1 : Page 16 du carnet de santé

Son sommeil

La température de la chambre
ou dort votre bébé doit étre
comprise entre 18 °C et 20 °C.

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

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

Utilisez un lit & barreaux sans
tourde lit, avec un matelas ferme
recouvertd’un drap-housse bien
fixé. N'utilisez pas d'oreiller,
de couverture, ni de couette.
Dans un lit parapluie, il est
dangereux d'ajouter un matelas.
Les lits d'adultes, fauteuils,
canapés, poufs ne sont pas
adaptés pour le sommeil des
NOUITISSONS, y COMPris pour une
courte sieste.

Respectez son rythme de sommeil.

Ne donnez jamais a votre bébé de médicaments pour dormir.
Ne habituez pas a s'endormir avec son biberon.

Laissez votre bébé bouger dans son lit.

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

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

Ne vous endormez pas avec votre bébé dans vos bras.

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




Annexe 2 : Questionnaire remis aux parents

QUESTIONNAIRE MORT INATTENDUE / MORT SUBITE DU NOURRISSON

Date de réalisation du questionnaire : ...

Initiales de votre enfant (Nom / Prénom) : ...
Date de naissance : ...

Sexe: MO FO

Terme de naissance : ... SA et ... jours

Poids de naissance : ... grammes

Lieu de naissance (établissement hospitalier) : ...

Depuis sa naissance, votre enfant est suivi par :
Pédiatre O
Meédecin traitant (]
PMIO
Sage-femme O
Autre 0 Précisez : ...

Avez-vous déja entendu parler de la mort inattendue / mort subite du nourrisson avant la
naissance de votre enfant ?

Oui O

Non O

Si oui, par qui ?
Médecin O
Infirmier ou puéricultrice O
Autre professionnel de santé [0 Précisez : ...
Les médias O
Les réseaux sociaux [
Votre entourage [J
Autre 0 Précisez : ...

Depuis la naissance de votre enfant, avez-vous regu personnellement des recommandations a
propos de la mort inattendue / mort subite du nourrisson ?

Oui O

Non O

Si oui, par quel(s) professionnel(s) de santé ?
Médecin : pédiatre de maternité [0 pédiatre 0 médecin traitant 0 médecin de PMI O
Infirmier ou puéricultrice [J
Sage-femme : en maternité (I en libéral (I
Autre O Précisez : ...
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Selon vous, les situations suivantes sont-elles a risque de mort inattendue / mort subite du

nourrisson ?

Situation

A risque

Pas a risque

Je ne sais pas

Tabagisme pendant la grossesse

Tabagisme d’un des parents apres
I’accouchement

Couchage sur le dos

Couchage sur le coté

Couchage sur le ventre

Utiliser un oreiller ou une couverture

Avoir un tour de lit

Avoir un lit rempli de peluches

Dormir dans un transat ou un doomoo

Dormir avec un réducteur de lit

Dormir dans une gigoteuse / turbulette

Dormir avec votre enfant dans le méme lit

Dormir avec votre enfant dans la méme
chambre

Avoir une tétine

Allaitement maternel
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Annexe 3 : CHU de Rouen - Prévention : la mort inattendue du nourrisson

4 AU QuoTIDIEN

»ﬂ‘ CHY

2 INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Lors des phases d’éveil vous pouvez installer
votre enfant sur le ventre afin :

- d’améliorer sa tonicité

- de limiter le stress d’un premier retournement
dans le lit

- prévenir la plagiocéphalie (téte plate).

2 €N CAS D'URGENCE

Que faire si mon bébé est pale, bleu, ne bouge
pas, a son corps froid ou au contraire est trés
chaud ?

- ne secouez pas votre enfant, essayez de rester
calme

- stimulez le doucement en lui frictionnant le
dos, en lui parlant, et prenez-le dans vos bras

- contactez le samu ou les pompiers si besoin

&1“?] ALERTER IMMEDIATEMENT

{"LES SECOURS EN APPELANT LE 15

La mort inattendue du nourrisson peut concer-
ner tous les enfants de la naissance a I'age de 2
ans mais plus particulierement les nourrissons
de 126 mois.

Des facteurs de risques existent, mais sont
modifiables tels que le tabagisme passif et un
couchage inadapté.

Pour toutes informations ou conseils supplémen-
taires, I'équipe soignante du service des nourris-
sons et les puéricultrices du centre de référence
du CHU restent a votre disposition.

Carnet de santé depuis 2018 (page 16)

Le site www.ameli.fr regroupe également de
nombreux conseils concernant le quotidien de
votre bébé.

Il existe plusieurs associations :

-« Naitre et Vivre » : spécialisée dans la
prévention et la mort inattendue du nourrisson,
laccompagnement des parents en deuil d’'un
tout-petit et le soutien a la recherche. Vous
pouvez les retrouver sur leur site internet :
www. naitre-et-vivre.org

- SAVIE « Sixtine, Abel... pour la vie » : aide
au développement et au financement de la
recherche sur la mort subite du nourrisson
www.sa-vie.fr

CHY

ROUEN NORMANDIE

1, rve de Germont - Rouen cedex
TeL - 62 32 88 80 00 - Fow: 82 32 88 87 86 5

{3 Direction de ta communication du CHU de Roven - jullet 221

. ROUEN NORMANDIE

~

PREVENTION :

LA MORT INATTENDUE
DU NOURRISSON

PAVILLON DE PEDIATRIE

% (QUELQUES CONSEILS ET RECOMMANDATIONS
A SUIVRE

- COUCHER 'ENFANT SUR LE DOS
UNIQUEMENT.

- Installer de préférence le berceau
de votre bébé dans la chambre parentale les
6 premiers mois de sa vie.

- Coucher l'enfant dans un lit aux normes
européennes «CE» avec des barreaux rigides
et un matelas ferme adapté aux dimensions
du lit.

- Maintenir la chambre de I'enfant a
une température de 18°C - 19°C.

— Pour dormir, votre bébé doit étre
vétu d’un body, d’un pyjama et
d’une gigoteuse uniquement.

- Habiller votre enfant en fonction des
contiditons climatiques.

- Habituer progressivement le bébé a son
nouvel environnement (adaptation créche,
assistante maternelle...).

— Aprés chaque biberon garder votre bébé en
position verticale pendant 15 minutes pour
lui permettre de faire son rot.

7» €S CHOSES A NE PAS FAIRE

- Le cododo ne doit pas étre pratiqué (risque
de chute, d’étouffement, d’hyperthermie).

- Les couvertures, oreillers,
couettes, tours de lit et
peluches sont & proscrire.

- Ne pas utiliser de sur-matelas
dans le lit parapluie qui n’est
qu’un couchage occasionnel.

- Ne pas fumer dans la maison.

- Ne pas mettre de collier, de
chaine ou cordelette autour du
cou de bébé. L'attache tétine ne devra pas
étre utilisée pendant le sommeil de I'enfant.

- Eviter le confinement aérien (ex : I'utilisation
d’une couverture sur la poussette, attention
lors du portage en écharpe).

- Lors de longs trajets en voiture, ne couvrez
pas trop votre enfant (ni manteau, ni
combinaison pilote) et ne surchauffez pas la
voiture.

—Pour les jumeaux, il ne faut pas les faire
dormir dans le méme lit.
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Annexe 4 : Description de la source d’information concernant les recommandations sur la mort
inattendue du nourrisson avant la naissance de I’enfant

Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance de I’enfant

Non 2(1,8)
Oui 109 (97,3)
Donnée manquante 1(0,9)
Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance par un
professionnel de santé
Non 46 (42,2)
Oui 63 (57,8)
Médecin traitant 17 (27,0)
Infirmier 12 (19,0)
Autre professionnel de santé 8 (12,7)
Médecin traitant et infirmier 22 (34,9)
Médecin traitant et autre professionnel 1(1,6)
de santé
Infirmier et autre professionnel de santé 3 (4,8)
Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance par les
médias
Non 65 (59,6)
Oui 44 (40,4)
Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance par les
réseaux sociaux
Non 63 (57,8)
Oui 46 (42,2)
Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance par
I’entourage
Non 43 (39,4)
Oui 66 (60,6)
Recommandations sur la mort inattendue
du nourrisson avant la naissance par une
autre source
Non 97 (89,0)
Oui 12 (11,0)
Internet 1(8,3)
Formation 1(8,3)
Ecole 1(8,3)
Documents de sortie de maternité 1(8,3)
Parents eux-mémes 1(8,3)
Revues 1(8,3)
Mére aide-soignante 1(8,3)
Profession médicale chez les deux 1(8,3)
parents
Métier 1(8,3)
Mére puéricultrice 1(8,3)
Cas de MIN dans I'entourage 1(8,3)
Travail 1(8,3)
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Introduction : La Mort Inattendue du Nourrisson (MIN) est définie comme le décés d’un
enfant 4gé de 1 mois a 2 ans jusqu’alors bien portant, alors que rien dans ses antécédents connus
ni dans I’histoire des faits ne pouvait laisser le prévoir. Elle est responsable de 250 a 350 déces
par an en France, ce chiffre stagnant depuis plusieurs années. Les facteurs de risque
extrinséques, notamment la position de couchage sur le ventre, sont les seuls modifiables en

pratique et font I’objet de nombreuses campagnes de prévention.

Objectifs : L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux de la prévention
regue par les parents des enfants de moins de 2 mois a propos de la MIN. Les objectifs
secondaires sont de savoir si les parents d’enfants considérés comme plus a risque vis-a-vis de
la MIN ont regu une prévention plus accrue depuis la naissance de leur enfant, si le lieu de
naissance a un impact sur I’information regue par les parents et si le fait d’avoir recu des

informations sur la MIN permet de mieux connaitre les situations a risque.

Matériel et méthodes : Un auto-questionnaire a été¢ donné aux parents des enfants de moins de

2 mois entrant au CHU de Rouen entre le 8 novembre 2023 et le 10 mai 2024 afin de recueillir
des informations sur la naissance de 1’enfant, sur la prévention regue par les parents a propos
de la MIN avant et apres la naissance de leur enfant et sur les connaissances des parents des

situations a risque de MIN.

Résultats et discussion : 112 questionnaires ont été inclus. 62,5% des parents ont déclaré avoir

recu une prévention sur la MIN apres la naissance de leur enfant. Les parents d’enfants
considérés comme plus a risque vis-a-vis de la MIN n’ont pas été plus informés que les autres
parents. Il n’y avait pas de différence significative sur la prévention regue par les parents en
fonction du lieu de naissance de ’enfant. Il n’y avait pas de différence significative en terme
de connaissance des situations a risque de MIN entre le groupe de parents informés apres la

naissance de leur enfant et le groupe de parents non informés.

Conclusion : 62,5% des parents d’enfants de moins de 2 mois inclus dans I’étude ont déclaré
avoir recu une prévention sur la MIN. Certaines situations a risque sont bien connues des
parents, comme le couchage sur le ventre. En revanche, d’autres situations a risque gagnent a
étre connues telles que le tabagisme passif ou encore 1I’environnement de couchage de I’enfant

de maniére plus globale, et offrent une marge de manceuvre en matiére de prévention.

Mots-clés : Mort inattendue du nourrisson ; Mort subite du nourrisson ; Nourrisson ; Couchage



