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GLOSSAIRE

AAP : American Academy of Pediatrics

ANCReMIN : Association Nationale des Centres de Référence de la Mort Inattendue des
Nourrissons

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRMIN : Centres de Référence de la Mort Inattendue du Nourrisson
ESPIC : Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif

GNEDS : Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé
HAS : Haute Autorité de Santé

MIN : Mort Inattendue du Nourrisson

MSN : Mort Subite du Nourrisson

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PNP : Préparation a la Naissance et a la Parentalité

PRADO : PRogramme d'Accompagnement du retour a DOmicile

SDC : Suite De Couche
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INTRODUCTION

Le concept de Mort Subite du Nourrisson (MSN) a été décrit pour la premiére fois en 1969 [1].
Depuis, afin de faciliter les études épidémiologiques, deux définitions sont distinguées : la Mort
Inattendue du Nourrisson (MIN) définie par « le décés soudain d’un nourrisson alors que rien
dans ses antécédents connus ne le laissait prévoir » et la Mort Subite du Nourrisson (MSN)
définie par « le déces brutal d’'un nourrisson non expliqué par I'histoire des faits ni par les
investigations post mortem » [2]. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a fixé a 2 ans

la limite supérieure d’age de la MIN [3].

Avec environ 400 MIN par an actuellement dénombrées dont 50 a 70% restent inexpliquées,
la France reste parmi les pays a plus fort taux de MIN en Europe [4]. Jusque dans les années
1990, « le syndrome de mort subite du nourrisson » a fait I'objet de nombreuses recherches,
en particulier épidémiologiques qui ont abouti a la mise en évidence d’un facteur de risque
majeur accessible a la prévention : le couchage en position ventrale [5-7] ; d’autre part ,des
facteurs de risque tels que le tabagisme maternel ante et post natal [8-10], I'utilisation de
couettes et divers objets de literie [11-13], la température élevée de la piéce [14], le cobedding
[15-19], ... ont été mis en exergue. De méme, d’autres pistes étiologiques (génétiques,
métaboliques, cardiaques, respiratoires) ont été proposées sans qu’aucune n’ait pu
actuellement étre établie comme univoque. Dans les pays développés comme en France, des
campagnes de prévention, mises en place par les pouvoirs publics dans les années 92-94, ont
permis de diminuer considérablement les taux de MIN [4] ; cependant, depuis les années
2000, ces chiffres stagnent et la MIN représentait encore 22% des déces entre 1 mois et 1 an
en 2008 [11]. En l'absence d’étiologie actuellement parfaitement établie, des mesures de
prévention restent un moyen essentiel pour limiter les risques de MIN [20] ; il semble
cependant qu’un certain nombre de nourrissons soient encore exposés de par des mesures

de prévention qui ne sont pas appliquées systématiquement [21].

La sage-femme apparait comme un « acteur » central de la prévention de la MIN, d’autant
plus avec la mise en place des sorties précoces, puisqu’elle cbtoie a la fois les futurs parents
au cours de la grossesse mais également les jeunes parents a la maternité au moment de la

naissance et lors du suivi a domicile.

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer si une information concernant la MIN était
délivrée par les sages-femmes de Nantes et son agglomération, quel que soit leur mode
d’activité, aux femmes enceintes et aux parents d’enfants de moins de 2 ans. Les objectifs
secondaires étaient d’évaluer les modalités d’information, d’en définir les obstacles et
d’apprécier le niveau des connaissances des facteurs de risque et protecteurs de la MIN par

ces sages-femmes afin, si nécessaire, d’optimiser les modalités d’information aux familles.



. MATERIEL ET METHODE

2.1 Nature de I’étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique, analytique, prospective et multicentrique.

2.2 Population de I’étude

2.2.1 Critéeres d’inclusion
Ont été inclues :
- Toutes les sages-femmes libérales en activité de Nantes et son agglomération du 17 juin

2015 au 11 octobre 2015. L’agglomération nantaise constitue une communauté urbaine créée

en 2000 regroupant 24 communes :
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Source : nantesmétropole.fr

- Toutes les sages-femmes exercant dans les services de Suite De Couche (SDC) et de
consultation de la maternité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes sur cette

méme période.



- Toutes les sages-femmes exercant dans les services de SDC et de salle d’accouchement
des cliniques Jules Verne, du 23 septembre au 11 octobre 2015 et Bretéché, du 19 juin au 11
octobre 2015.

2.2.2 Criteres d’exclusion

Ont été exclues les sages-femmes exercant dans les services de grossesses a haut risque et
de suivi intensif de grossesses car elles n’interviennent pas sur le sujet. Concernant les sages-
femmes exergant en salle d’accouchement, elles n’abordent pas la MIN avec les parents, nous
avons donc choisi de les exclure de I'étude, excepté dans les cliniques car les roulements des
sages-femmes entre ce service et celui de SDC est court, contrairement a celui du CHU qui
est de 6 mois. Etant interrogées par un interne de médecine générale au cours d’un travail
similaire réalisé concomitamment, les sages-femmes de la Protection Maternelle et Infantile

(PMI) n’ont pas été inclues.

2.3 Déroulement de I’étude

2.3.1 Distribution des questionnaires

- Pour les sages-femmes libérales : le questionnaire (Annexes 1, 3, 5 et 6), une lettre
d’'information (Annexe 7) et une enveloppe retour affranchie et libellée ont été envoyés par
courrier postal le 28 juin 2015. Une lettre de relance leur a été adressée le 18 aout 2015
(Annexe 8). En 'absence de réponse, un appel téléphonique était réalisé le 22 septembre
2015 ; les sages-femmes dont les coordonnées mails étaient connues étaient recontactées
par mail avec possibilité de répondre au questionnaire par le biais d’'un document internet de
facon anonyme. Enfin, n’ayant pas réussi a obtenir toutes les adresses mail souhaitées par
absence de réponse téléphonique, nous avons obtenu l'aide du réseau sécurité naissance qui
a transmis ce questionnaire en ligne a toutes les sages-femmes de Nantes et son

agglomération le 29 septembre 2015.

- Pour les sages-femmes salariées du CHU : le questionnaire (Annexes 2, 4, 5 et 6) a été
distribué en main propre a toutes les sages-femmes de SDC et de consultation sur la période
du 17 juin au 11 octobre 2015. Une lettre d’information (Annexe 9) était affichée dans les salles

de soins de ces deux services.

- Pour des sages-femmes salariées de la clinique Bretéché : ce méme questionnaire et la lettre

d’information ont été déposés dans les salles de soins : 15 dans la salle de soin de SDC et 15
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dans la salle de soin de salle d’accouchement sur une période de recrutement du 19 juin au
11 octobre 2015.

- Pour les sages-femmes salariées de la clinique Jules Verne : de la méme facon le
guestionnaire était mis a disposition dans les salles de soins : 10 dans chacun des deux
services de SDC et 20 en salle d’'accouchement avec la lettre d’'information. La période de

recrutement était du 23 septembre au 11 octobre 2015.

Il a été précisé aux sages-femmes de salle d’accouchement de répondre au questionnaire en

fonction de leur exercice en SDC par l'intermédiaire d’'une note avec la lettre d’information.

2.3.2 Recueil des données

- Les sages-femmes libérales ayant participé a I'étude ont renvoyé le questionnaire par voie
postale a I'aide de I'enveloppe affranchie et libellée a 'adresse du secrétariat de I'école de
sages-femmes de Nantes. Certaines ont répondu au questionnaire sur internet grace au

document créé dans Google Drive.

- Les sages-femmes salariées des 3 structures hospitaliéres ont pu déposer les questionnaires

remplis dans des enveloppes prévues a cet effet dans les salles de soins. Les questionnaires

ont été récupérés régulierement pendant la période de recrutement.

2.4 Caractéristiques des variables étudiées

La premiére partie concernait les données démographigues de la sage-femme : sexe, age,

parentalité, lieu et modalités d’exercice, cursus et confrontation a la MIN au cours de la
carriére. Une variable relative au type de cabinet était spécifique au questionnaire des sages-
femmes libérales et une variable relative au type d’établissement était spécifique au

questionnaire des sages-femmes salariées (Annexes 1 et 2).

La seconde partie concernait les modalités de la délivrance ou non des informations

concernant la MIN aux parents : évaluation des connaissances des parents et pratique des

sages-femmes (fréquence, moment, contenu et support de la prévention). La variable relative
au moment de délivrance de l'information était adaptée au type d’activité des sages-femmes :

libérale, salariée en SDC ou salariée en consultation (Annexes 3 et 4).



La troisieme partie concernait I'évaluation subjective des obstacles rencontrés par les

professionnels pour délivrer une information adéquate aux parents a propos de la MIN:

répétition de l'information, aisance a aborder le sujet, qualité de la formation sur la MIN,
rencontre de probléemes a l'information (« a priori » des parents, manque de supports, de
temps, de formation, messages contradictoires) et position par rapport aux autres

professionnels de la grossesse et de la petite enfance (Annexe 5).

La quatrieme partie était relative aux pistes d’amélioration de la prévention de la MIN : supports

souhaités voir mis en place dans le cadre d’'une campagne de prévention et souhait de rendre

obligatoire I'information sur la MIN (Annexe 6).

La cinquiéme partie évaluait les connaissances des facteurs de risque ou protecteurs de la

MIN par les professionnels : position de sommeil sur le ventre, position de sommeil sur le c6té,

allaitement maternel, faible niveau socio-économique,... (Annexe 6).

2.5 Objectif principal

L’objectif principal de l'étude était d’évaluer le nombre de sages-femmes abordant la
problématique de la MIN chez les femmes enceintes et/ou les parents d’enfants de moins de

2 ans.

2.6 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer :

- Le moment ou la MIN est abordée lors du suivi médical.

- Les connaissances des facteurs de risque et protecteurs de la MIN.

- Les difficultés et obstacles rencontrés pour évoquer la MIN auprés des familles.

De plus, nous souhaitions proposer des pistes d’amélioration pour optimiser l'information aux

familles.



2.7 Analyse statistique

Nous avons utilisé une analyse statistique descriptive et comparé les deux populations de

sages-femmes : libérales et salariées.
Le logiciel utilisé pour enregistrer et analyser les données était Voozanoo.

Etant donné la petite taille de I'’échantillon, les tests non paramétriques ont été utilisés: le test
exact de Fischer pour comparer les pourcentages et le test de Wilcoxon — Mann Whitney pour
comparer les médianes. Une p-value inférieure a 5% permettait de dire que la différence
observée des réponses a une question entre les sages-femmes libérales et salariées n'était

pas due au hasard.

2.8 Aspect éthique et juridique

Dans la mesure ou cette étude ne modifie pas la prise en charge courante des MIN et qu’elle
ne comporte pas de modalités de surveillance particuliere, elle a été menée dans le cadre
réglementaire de la Recherche Non Interventionnelle Observationnelle. Un accord du Groupe
Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé (GNEDS) a été obtenu.



RESULTATS

3.1 Répartition des effectifs

Tableau | : Répartition des effectifs

Questionnaires distribués

Nombre de réponses n=96 (%)

n=157

SF libérales 68 52 (76%)

SF Suite de couche maternité
28 19 (67%)

du CHU

SF consultation maternité du

6 5 (83%)
CHU

SF Clinique Jules Verne 40 14 (35%)
SF Clinique Brétéché 15 6 (40%)
Total 157 96 (61%)

SF = Sages-Femmes

Le taux de réponse était de 61% (n=96/157).




3.2 Données démographiques et épidémiologiques de la

population étudiée

3.2.1 Modalités d’exercice

La population était composée de 44 sages-femmes salariées (46%) et de 52 sages-femmes
libérales (54%).

B Public M®ESPIC mClingiue privée

Figure 1 : Répartition des sages-femmes exercant en tant que salariées

ESPIC = Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif

Les sages-femmes du secteur privé travaillaient dans les services de SDC et de salle

d’accouchement.

Parmi les sages-femmes libérales, 39 exercaient avec des associés (75%) et 13 exercaient
seules (25%).

Le nombre de sages-femmes auquel le questionnaire a été distribué correspondait a I'effectif
total des sages-femmes des services, sauf pour le service de SDC du CHU ou il est plus élevé

(28 pour 25) du fait de la présence de remplacantes pendant la période de recrutement.



3.2.2 Autres caractéristiques de la population de I'étude

Tableau Il : Données épidémiologiques et démographiques de la population (n=96)

Age n(%)
20-30 ans
31-40 ans
>41 ans
Nombre d'années d'exercice n (%)
1-9 ans
10-19 ans
>20 ans
Faites-vous des suivis de grossesse n(%)
Non
Oui
Nombre moyen de suivi de grossesse par semaine n(%)
5
10
>15
sans objet (pas de suivi de grossesse)

Non répondu
Combien d'enfants de moins de 2 ans voyez-vous par jour
en moyenne n(%)

0
1a5
>5
Avez-vous déja été confronté a une situation de MSN n(%)
Non
Oui

15
22
6

19
20
5

39
5

39

38

37
7

Salariées

(34)
(50)
(14)

(43)
(45)
(11)

(89)
(11)

(5)
(2)
(2)
(89)
(2)

(5)
(9)
(86)

(84)
(16)

Libérales

6
18
28

14

18
20

44

N 0 O o

32
18

35

(12)
(35)
(54)

(27)
(35)
(38)

(15)
(85)

(69)
(12)
(0)
(15)
(4)

(4)
(61)
(35)

(67)
(33)

TOTAL

21
40
34

33
38
25

47
49

38

36
56

(22)
(42)
(35)

(34)
(40)
(26)

(49)
(51)

(40)
(7)
(1)
(49)
(3)

(4)
(38)
(58)

(75)
(25)

p.value

<0,001

0.0098

<0,001

<0,001

<0,001

0,0642

La moyenne d’age était de 33,9 ans +/- 7,3 pour les sages-femmes salariées, 41,9 ans +/- 9,5

pour les sages-femmes libérales (p<0.001) ; 38,3 ans +/- 9,4 pour 'ensemble des sages-

femmes. Cela explique I'expérience d’exercice plus importante chez les sages-femmes

libérales avec une moyenne de 16,3 ans +/-9,8 versus 10,2 ans d’exercice +/- 6,9 pour les

sages-femmes salariées (p=0.0015).

Les sages-femmes libérales faisaient plus de suivi de grossesse que les sages-femmes

salariées ; concernant les sages-femmes salariées, seules celles travaillant en consultation

faisaient des suivis de grossesse, c’est-a-dire 5 sages-femmes, le reste travaillant en SDC ou

en salle d’accouchement. Concernant les sages-femmes libérales, 85% faisaient des suivis

de grossesse, mais on peut noter que la majorité des sages-femmes exercant dans le secteur
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libéral pratiquaient des cours de Préparation a la Naissance et a la Parentalité (PNP) et

voyaient donc les futures méres en anténatal.

Les sages-femmes qui travaillaient dans les services de SDC voyaient pour la plupart (86%)
plus de 5 nouveau-nés par jour, et celles qui travaillaient uniqguement en consultation n’en
voyaient pas. Il existait de |égeres variations entre la maternité du CHU ou la cliniqgue Jules
Verne ou le nombre de lits est plus important et la clinique Bretéché qui compte moins de lits.
Seulement 4% des sages-femmes libérales ne voyaient aucun enfant de moins de 2 ans et
35% en voyaient plus de 5 par jour.

25% des sages-femmes ont déja été confrontées a une situation de MIN au cours de leur

carriere. Il n’existait pas de différence signifivative entre les deux populations.
100% des sages-femmes étaient des femmes.

77% des sages-femmes avaient des enfants, sans différence significative entre les salariées
et les libérales (p=0.0869).

100% des sages-femmes salariées et 44% des sages-femmes libérales exercaient a Nantes.

70% des sages-femmes avaient recu une formation spécifique a la pédiatrie au cours de leur
cursus. Cette question concernait la formation continue, dans le cadre du Développement
Professionnel Continu par exemple, en effet la formation initiale de la profession de sage-
femme comprend un module de pédiatrie. Aucune n’évoquait de formation concernant la MIN ;
seules 3 sages-femmes (4,5%) ont déclaré avoir bénéficié d’'un cours sur la MIN, mais ont
précisé pendant leurs études. Il n’existait pas de différence significative entre les deux
populations (p=0.3748).
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3.3 Délivrance de I'information

3.3.1 Evaluation des connaissances des parents par les sages-

femmes
100%
90%
80%
70% 64% 65% 65%
]
& 60%
g 50%
3 40%
[a
0,
0% 20% 19% 20%
20% 14% 15% 15%
« gilll= mill- mil-
0%
Salariées Libérales Total

Type d'activité des sages-femmes

B Suffisantes B Moyennes M Insuffisantes Ne sait pas

Figure 2 : Répartition des sages-femmes selon leur évaluation des connaissances sur la MIN

des futurs parents et/ou parents

La majorité des sages-femmes considéraient que les connaissances des futurs parents et/ou
parents avec un enfant de moins de 2 ans sont moyennes : 65% (n=62). Il n’existait pas de

différence significative entre les deux populations de sages-femmes (p=0.9063).
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100%
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70%
60%
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20%
10%

0%
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92%
86%
80%
18%

0 9%
0% 0% 2% 4% B 296 2% gy 2% L%
I - N I — —

Salariées Libérales Total

Type d'activité des sages-femmes

mToujours mSouvent mParfois ®Rarement ®Non répondu

Figure 3 : Répartition des sages-femmes selon leur évaluation du suivi des recommandations

concernant la MIN par les parents

86% (n=82) des sages-femmes pensaient que les parents suivent souvent les

recommandations concernant la MIN. Il existait une différence significative entre les deux

populations de sages-femmes.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Pourcentage

84%
75%
67%

19%
14%

7% 5% 5% l 6% 8% 5% 6%
[ 1 1 m -
Salariées Libérales Total

Type d'activité des sages-femmes

B Parfaitement claires B Relativement claires M Peu claires B Ne sait pas

Figure 4 : Répartition des sages-femmes selon leur évaluation de la qualité des informations

sur la MIN données aux parents par les professionnels
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75% (n=72) des sages-femmes considéraient que les informations données aux parents par
les professionnels de santé sur la MIN sont relativement claires. Il n’existait pas de différence

significative entre les deux populations (p=0.264).

3.3.2 Les pratiques des sages-femmes

B Chez 1 a 25% des couples B Chez 25 a 50% des couples
M Chez 50 a 75% des couples B Chez 75 a 99% des couples
M Jamais B Chez tous les couples

Figure 5 : Répartition des sages-femmes selon la fréguence a laguelle elles abordent les

facteurs de risque et/ou protecteurs de MIN

Moins de la moitié des sages-femmes abordaient systématiquement les facteurs de risque
et/ou protecteurs de MIN : 31% (n=30). Il n’existait pas de différence significative entre les

salariées et les libérales (p=0.8521).
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Figure 6 : Répartition des sages-femmes libérales selon le moment ou elles donnent les

informations sur la MIN

Aucune sage-femme n’a déclaré parler de la MIN lors de I'entretien du 4™ mois.

La majorité des sages-femmes ont déclaré parler de la MIN lors des cours de PNP : 81%
(n=42) et/ou en post-partum: 77% (n=40). Seulement 6% (n=3) en parlaient lors des

consultations de suivi de grossesse.
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80%
70%
59%
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. B ]
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est demandée précis

Moment de la délivrance de l'information

Figure 7 : Répartition des sages-femmes de suites de couche selon le moment ou elles

donnent les informations sur la MIN
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En suite de couche, 52% (n=23) des sages-femmes déclaraient aborder la MIN avec les

parents le jour de la sortie de la maternité et 59% (n=26) pendant de séjour des femmes.

Concernant les 6 sages-femmes exercant dans le service de consultation, 3 délivraient
linformation quand on leur demandait et 3 déclaraient la donner a aucun moment précis.
Aucune sage-femme n’a déclaré parler de la MIN lors des suivis de grossesse ou lors de

I'entretien du 4°™ mois.

100% 8%

90% 82%
80%
70%
60% 54% 54%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

position de couchage condition de température/aération tabac
couchage chambre

Pourcentage

Conseils de prévention

Figure 8 : Répartition des conseils de prévention délivrés aux parents les plus souvent cités

par les sages-femmes.

Parmi les 3 conseils les plus fréquemment évoqués aupres des familles :

Le conseil le plus fréequemment évoqué concernait la position de couchage : 98% des sages-

femmes (n=94) :

- 86% (n=81) précisaient de conseiller coucher I'enfant sur le dos, et 2 sages-femmes
conseillaient de I'associer a une position a plat.

- 13% (n=12) évoquaient la position de couchage sans plus de précision.

- Une sage-femme a déclaré conseiller de ne pas coucher I'enfant sur le ventre.

Le deuxieme item le plus cité concernait les conditions de couchage : 82% des sages-femmes
(n=79) :
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- 73% (n=52) ont déclaré préciser aux parents de ne pas mettre d’objets dans le lit tels que
des couvertures/couettes/oreillers/doudous/tour le lit.

- Une sage-femme disait préciser aux parents qu'il ne fallait pas d’animaux a proximité du bébé
lors du sommeil.

- 22% (n=17) déclaraient conseiller I'utilisation d’'une gigoteuse ou d’une turbulette.

- 13% (n=10) ont déclaré recommander l'utilisation d’'un matelas ferme.

54% (n=52) des sages-femmes ont répondu insister sur la température de la chambre ainsi

que la nécessité d’aération :

- 87% (n=45) ont déclaré évoquer la température de la piece, dont 24% (n=11) ont déclaré
préciser qu’elle devait étre entre 18 et 20°C.

- 17% (n=9) des sages-femmes déclaraient conseiller d’aérer la chambre.

54% (n=52) des sages-femmes ont déclaré parler aux familles des risques du tabac :

- 71% (n=37) déclaraient proscrire le tabac mais ne donnaient pas plus de précision.

- 27% (n=14) ont déclaré insister sur le tabagisme passif.

- Une sage-femme a dit étendre l'interdiction a 'usage de drogues et de I'alcool.

- Une sage-femme a déclaré préciser aux parents de ne pas dormir dans la méme piece que

leur enfant s'’ils ont une consommation importante de tabac.

Le cobedding a été évoqué par 5 sages-femmes :
- Deux 'ont juste cité sans préciser si elles I'autorisaient ou non.
- Deux déclaraient I'autoriser mais avec précautions/régles.

- Une a déclaré l'interdire en raison des risques d’étouffement et de chute.

Trois sages-femmes ont déclaré conseiller aux parents de dégager le visage.

D’autres conseils ont été cités par quelques sages-femmes, comme la position aprés le repas,
les précautions & prendre quant au portage en écharpe ou encore le danger de la prise de

médicaments par les parents.
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Figure 9 : Répartition des supports utilisés pour donner I'information aux parents

Le support utilisé par presque la totalité des sages-femmes (97%, n=93) était le support oral.
Seulement 28% (n=27) des sages-femmes déclaraient utiliser le carnet de santé comme
support lors de la délivrance de l'information et 18% (n=17) l'information écrite. Il n’existait pas
de différence significative entre les deux populations (p=1 pour I'information orale, p=0.5962

pour l'information écrite, p=0.115 pour le carnet de santé).

100% 93%

90%

79%

80%
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° *1<0.01
50% p<u.
%k

409

0% 31%

30%
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B Plusieurs fois H Une fois

Figure 10: Répartition des sages-femmes selon le nombre de fois ou elles délivrent

'information sur la MIN

La majorité des sages-femmes (79%, n=76) ont déclaré délivrer seulement une fois

l'information concernant la MIN. Il existait une différence significative entre les salariées et les
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libérales: les libérales donnaient I'information a plusieurs reprises plus souvent que les

salariées.

3.3.3 Problemes rencontrés a I'information

100%
’ 91%

90% 83% 86%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 0o, 15% 12%
10%
" m [ O
Salariées Libérales Total
H Non HOui

Figure 11 : Répartition des sages-femmes selon leur aisance a aborder le sujet de la MIN

12% (n=12) des sages-femmes ont déclaré ne pas se sentir a I'aise a aborder le sujet de

MIN. Il n’existait pas de différence significative entre les deux populations (p=0.3727).

Les différentes réponses a la question « pourquoi » lorsque il a été coché « non » étaient :
- Peur « d’inquiéter ou stresser les parents » : 7 sages-femmes.

- Méconnaissance des facteurs de risque pour les évoquer aux parents : 5 sages-femmes.

la
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1%

B Confuses B Contradictoires M Insuffisantes

H Parfaitement claires B Peu claires M Relativement claires

Figure 12 : Répatrtition des sages-femmes selon leur évaluation de la qualité des informations

sur la MIN gu’elles recoivent au cours de leur formation (initiale ou continue)

Seulement 26% (n=25) des sages-femmes ont déclaré recevoir des informations suffisamment
claires sur la MIN lors de leur cursus et 53% (n=51) relativement claires ; 9% (n=9) les ont
jugées insuffisantes. |l n’existait pas de différence significative entre les deux populations
(p=0.4815).
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Figure 13 : Répartition des sages-femmes selon leur confrontation & des phénomeénes de

croyances ou d’a priori des parents vis-a-vis des recommandations sur la MIN
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Seulement 6% (n=6) des sages-femmes ont déclaré ne jamais avoir fait face a des
phénomeénes de croyances ou d’a priori vis-a-vis des recommandations sur la MIN. Il n’existait

pas de différence significative entre les deux populations de sages-femmes (p=0.2367).

59% (n=57) des sages-femmes ont déclaré rencontrer d’autres difficultés a aborder la MIN

avec les parents : manque de supports, de temps, de formation et messages contradictoires.

100%
90%
80%
70%

& 60%
= 48%
g o0% 42%
§ 40% 34%
30%
0 23% 21% 19%
(]
20% 14% 15% 16%
9% 8%
. o [ ]
Salariées Libérales Total

Type d'activité des sages-femmes

B Manque de supports B Manque de temps B Messages contradictoires m Manque de formation

Figure 14 : Répartition des sages-femmes selon les problémes qu’elles rencontrent lors de

'information sur la MIN

Presque la moitié des sages-femmes (42%, n=40) ont déclaré manquer de supports pour
délivrer I'information aux parents sur la MIN. |l n’existait pas de différence significative entre
les salariées et les libérales (p=0.3873 pour le manque de support, p=0.0878 pour le manque
de temps, p=0.2727 pour les messages contradictoires, p=0.2711 pour le manque de

formation).

Une sage-femme ayant répondu « autres » a déclaré manquer de réactualisation de ses

connaissances.
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Figure 15 : Répartition des sages-femmes selon le(s) professionnel(s) qu’elles qualifient de

plus concerné(s) pour délivrer I'information sur la MIN

La quasi-totalité des sages-femmes (99%) ont déclaré se sentir les plus concernées pour
délivrer l'information. Seulement 17% (n=16) déclaraient penser que les gynécologues-
obstétriciens étaient les professionnels les plus concernés pour réaliser la prévention de la
MIN. Il existait une différence significative entre les sages-femmes salariées et libérales
concernant les généralistes et les pédiatres, cités respectivement chez 74% (n=71) et 85%
(n=82) des sages-femmes et plus souvent par les libérales. Il n’existait pas de différence
significative entre les salariées et les libérales concernant des gynécologues (p=0.2739), les

sages-femmes (p=0.4583) et les autres professionnels (p=0.8134).

Parmi les sages-femmes ayant répondu « autres », 8 sages-femmes ont cité les puéricultrices,
7 les auxilliaires de puériculture, 9 les professionnels de PMI sans préciser lesquels, 3 les
puéricultrices de PMI et 1 les sages-femmes du PRogramme d'Accompagnement du retour a
Domicile (PRADO).
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Figure 16 : Répatrtition des sages-femmes selon le moment gu’elles trouvent le plus approprié

pour délivrer I'information quand il s’agit des sages-femmes

Seulement 55% (n=53) des sages-femmes ont déclaré que la grossesse était le moment
opportun pour délivrer I'information sur la MIN. Il existait une différence significative entre les
sages-femmes salariées et libérales concernant ce moment de la grossesse : les sages-
femmes libérales sont plus nombreuses a déclarer que la grossesse est un moment approprié

pour délivrer l'information.

3.4 Prévention

Dans le cadre d’'une campagne de prévention, le support désiré étre mis en place par le plus
grand nombre de sages-femmes était des dépliants d’information : 67% (n=64). 51% d’entre
elles (n=49) ont déclaré souhaiter utiliser des supports écrits d'information orale a remettre au
patient, 42% (n=40) des campagnes télévisées, 40% (n=38) des affiches en salle d’attente et

seulement 12% (n=12) des sites internet.

Deux sages-femmes proposaient aussi : « Formation des professionnels » et « flash infos

sur les écrans des patientes dans leur chambre ».

Il n'existait pas de différence significative entre les deux populations (p=0.0822 pour les
dépliants, p=1 pour les affiches et les supports écrits, p=0.4074 pour les campagnes télévisées

et p=0.5373 pour les sites internet).
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Figure 17 : Répartition des sages-femmes selon leur avis sur l'obligation d’ « information sur

la MSN » par une sage-femme pendant la grossesse ou aprés la naissance

Presque la moitié des sages-femmes (45%) ont déclaré étre tout a fait d’'accord pour rendre
obligatoire l'information de la MIN par une sage-femme lors de I'une des visites du suivi de
grossesse ou lors d’'une des visites des enfants aprés leur naissance. Il n’existait pas de

différence significative entre les deux populations (p=1).

Les différentes réponses a la question « pourquoi » lorsque il a été coché « non » étaient :

- L’obligation pourrait rendre I'information de moins bonne qualité : 6 sages-femmes.

- La notion d’obligation ne plaisait pas a 5 sages-femmes.

- La prévention est déja faite systématiquement, il n’est donc pas utile de la rendre obligatoire :
5 sages-femmes.

- Risque d’inquiéter les parents : 4 sages-femmes.

3 sages-femmes ayant déclaré penser qu'il serait utile de rendre obligatoire I'information ont

précisé que cette information devait se faire aprés la naissance.
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Tableau Ill : Résultats du tableau de classification des items concernant les conditions de

couchage

Facteurs de risque
Décubitus ventral n(%)
Facteur de risque
Facteur protecteur
Décubitus latéral n(%)
Facteur de risque
Facteur protecteur
Ni I'un, ni l'autre
Ne sait pas
Couchage sur le canapé n(%)
Facteur de risque
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas
Non répondu
Température de la chambre >20°C n(%)
Facteur de risque
Ni I'un, ni l'autre
Ne sait pas
Partage du lit avec les parents (Co bedding) n(%)
Facteur de risque
Facteur protecteur
Ni l'un, ni I'autre
Ne sait pas
Non répondu
Draps, couvertures dans le lit de I'enfant n(%)
Facteur de risque
Ni l'un, ni I'autre
Ne sait pas
Utilisation de tour de lit n(%)
Facteur de risque
Facteur protecteur
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas
Non répondu
Matelas surajouté dans lit parapluie n(%)
Facteur de risque
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas
Facteur protecteur
Méme chambre que les parents (Room sharing) n(%)
Facteur de risque
Facteur protecteur
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas
Non répondu
Ni l'un, ni l'autre

Salariées

43

35

w 9 o

38

= WwN

41

34

= wbhN

43

32

o 9

36

w

21
12
5

1

(98)
(2)

(80)
(0)
(14)
(7)

(86)
(5)
(7)
(2)

(93)
(2)
(5)

(77)
(5)
(9)
(7)
(2)

(98)
(0)
(2)

(73)
(2)
(11)
(14)
(0)

(82)

(7)
(11)

(11)
(48)
(27)

(11)
(2)

Libérales

52
0

32
11

30
17
3
1

(100)
(0)

(69)
(6)
(23)
(2)

(65)
(17)
(15)

(2)

(92)
(4)
(4)

(77)
(4)
(12)
(8)
(0)

(98)
(2)
(0)

(65)
(2)
(21)
(10)
(2)

(62)
(21)
(17)

(2)
(58)
(33)
(6)
(2)

Total

95
1

66

16
11

68
14
14

51
29

(99)
(1)

(74)
(3)
(19)
(4)

(75)
(11)
(11)
(2)

(93)
(3)
(4)

(77)
(4)
(10)
(7)
(1)

(98)
(1)
(1)

(69)
(2)
(17)
(11)
(1)

(71)
(15)
(15)

(6)
(53)
(30)
(8)
(2)

p-value

0.4583

0.1621

0.0542

0.7092

0.6027

0.0783

0.1787

24



Petite taille de la chambre n(%)
Facteur de risque
Ni I'un, ni l'autre
Ne sait pas
Non répondu

9
19
15

1

(20)
(43)
(34)
(2)

9
34

8
1

(17)

(65)
(15)
(2)

18 (19)
53 (55)
23 (24)
2 (2)

0.0582

Concernant les facteurs de risque, les items les mieux classés étaient le décubitus ventral

(99%), les draps et couvertures dans le lit (98%) ainsi que la température > 20°C (93%). Le

co-bedding a été classé comme facteur de risque par 77% des sages-femmes et I'utilisation

d’un tour de lit par 69%.

Un peu plus de la moitié des sages-femmes seulement (53%) ont déclaré préconiser le room-

sharing.

Tableau IV : Résultats du tableau de classification des items concernant I'environnement plus

global

Facteurs de risque
Faible niveau socio-économique n(%)
Facteur de risque
Ni l'un, ni lI'autre
Ne sait pas
Non répondu
Prématurité n(%)
Facteur de risque
Ni l'un, ni lI'autre
Ne sait pas
Non répondu
Tabagisme passif n(%)

Facteur de risque
La consommation de drogues et/ou d'alcools par les
parents n(%)

Facteur de risque
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas

Facteurs protecteurs

Allaitement maternel n(%)

Facteur de risque
Facteur protecteur
Ni l'un, ni l'autre
Ne sait pas
Non répondu

Salariées

(70)
(23)
(7)
(0)

(82)
(7)
(9)
(2)

44

(100)

44

(100)

0
0

29
11

(0)
(0)

(2)
(66)
(25)
(7)
(0)

Libérales

39
8

4

1

42

3
6

1

(75)
(15)
(8)
(2)

(81)

(6)
(12)

(2)

52

(100)

49
2
1

1
38
7
4
2

(94)
(4)
(2)

(2)
(73)
(13)
(8)
(4)

Total

70 (73)
18 (19)
7 (7)
1 (1)

78 (81)
6 (6)
10 (10)
2 (2)

9%
(100)

93 (97)
2 (2)
1 (1)

2 (2)
67 (70)
18 (19)
7 (7)
2 (2)

p-value

0.6848

0.9212

N/A

0.4982

0.5983
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Utilisation de la tétine au moment du coucher n(%)
Facteur derisque 6 (14) 4
Facteur protecteur 10 (23) 17
Nil'un, nil'autre 16 (36) 16
Ne saitpas 12 (27) 14
Non répondu 0O (0) 1

Ni I'un ni l'autre
Alimentation riche en lipides n(%)

Facteur derisque 8 (18) 5
Nil'un, nil'autre 3 (7) 13
Ne sait pas 33 (75) 32
Non répondu 0 (0%) 2

(8)
(33)
(31)
(27)
(2)

(10)
(25)
(62)
(4)

27
32
26

13
16
65

2

(10)
(28)
(33)
(27)
(1)

(14)
(17)
(68)
(2)

0.6034

0.0309

Le tabagisme passif et 'utilisation de drogues/alcool par les parents sont les facteurs de risque

les mieux classés par les sages-femmes (96 et 97%).

70% des sages-femmes ont classé l'allaitement maternel comme facteur protecteur et

seulement 28% ['utilisation de la tétine au moment du coucher.

Aucune sage-femme n’est parvenue a classer la totalité des items de ces deux tableaux selon

les recommandations de fagon adéquate.

Il n'existe pas de différence significative entre les sages-femmes salariées et libérales

concernant la classification des items de ces deux tableaux, hormis pour l'item concernant

I'alimentation riche en lipides (p=0.0309).
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V. DISCUSSION

Notre travail a permis de montrer que sur une population de 96 sages-femmes de Nantes et
son agglomération, seules 31% d’entre elles ont déclaré délivrer systématiquement une
information concernant la MIN aux parents d’enfants de moins de 2 ans et/ou aux futurs
parents qu’elles prennent en charge ; 38% des sages-femmes délivraient une information chez
75 a 99% des couples. On est donc loin d’'une information systématique par toutes ;
cependant, on observe qu’une majorité de sages-femmes donnent l'information chez au moins
3 couples sur 4, ce qui est rassurant. Notre échantillon était composé de 46 % de sages-
femmes salariées et de 54% de sages-femmes libérales. En France, la répartition des sages-
femmes est la suivante : 73% sont salariées et 18% exercent en libéral [22] et elle est a peu
prés identique a Nantes et son agglomération. L’échantillon n’est donc pas représentatif de la
population nationale et locale de sages-femmes en ce qui concerne leur répartition ; cela
s’explique par plusieurs éléments : période de recrutement courte a la clinique Jules Verne,
impossibilité d’'interroger les sages-femmes de la maternité de la Polyclinique de I'Atlantique,
exclusion des sages-femmes de salle d’accouchement du CHU et relance uniquement
possible pour les sages-femmes libérales par souci d’anonymat. Il y a également un biais
d’inclusion car les questionnaires ont été distribués de maniére différente en fonction des lieux
et des modes d’exercice : envoi par la poste pour les sages-femmes libérales, distribution en
main propre aux sages-femmes du CHU et libre-service dans les autres maternités par soucis

de proximité.

De plus, malgré plusieurs relances, le taux de réponse (61%) reste insuffisant. Nous pouvons
penser que les questionnaires ont pu étre remplis a plusieurs (avec d’autre sages-femmes,
d’autre professionnels de santé,...) ; cela peut constituer un biais de réponse dans le reflet
exact des pratiques mais il permet aux professionnels de discuter et d’échanger a propos de
la MIN, ce qui constitue un point positif. 1l est important de préciser que I'expression « mort
subite du nourrisson » et I'abréviation MSN ont été employées dans les questionnaires et les
lettres d’information. |l s’agissait d’'un abus de langage, car cette expression est encore trés
présente et nous souhaitions la meilleure compréhension possible par le professionnel de

santé. Enfin, il existe un biais d’auto-sélection car cette étude était basée sur le volontariat.

Malgré tout, les différents secteurs d’activité ont pu étre interrogés : hopital public, clinique
privée, ESPIC et libéral. De plus, I'utilisation de questionnaires anonymes et de questions

semi-ouvertes a permis de limiter des biais de sélection.
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Une des explications possibles de ce chiffre est 'absence I'obligation de la prévention de MIN.
Rendre obligatoire « une information sur la MIN » au cours d’'une des consultations de suivi
obligatoire de I'enfant par un item a cocher dans le carnet de santé est une piste en cours de
discussion : 45% des sages-femmes de notre travail y seraient favorables. Cette obligation
permettrait d’assurer une information systématique a tous les parents et de mettre au premier
plan son importance. L’'obligation peut cependant rendre I'information de moins bonne qualité

en sortant la prévention du cadre de la relation, qui sont pourtant tres liées.

La MIN est un sujet « tabou », difficile & aborder selon certains professionnels de santé ; dans
notre travail, 12% des sages-femmes déclaraient « ne pas se sentir a l'aise » avec la peur
associée d’effrayer de jeunes parents. Il est vrai qu’aborder des sujets tels que la mort lors
d’événements le plus souvent heureux comme la grossesse et la naissance peut sembler
difficile, et ces moments sont souvent source de multiples inquiétudes pour les parents. En
terme de prévention, il est important d’expliquer pourquoi on oriente les patients vers telles ou
telles pratiques ; jai pu observer que les expressions « mort subite du nourrisson » et « mort
inattendue du nourrisson » étaient peu employées, les conseils sont donnés mais la raison
pour laquelle ils sont donnés I'est moins. Il est essentiel de dépasser cette « peur » d’effrayer
les futurs/jeunes parents afin gqu’ils retiennent au mieux les messages et d’employer les termes

adéquats.

Une des difficultés évoquée par 52% des sages-femmes dans ce travail est qu'elles se
heurtent fréquemment a des « pseudos croyances » de la part des parents vis-a-vis de la
MIN. De nombreux messages souvent contradictoires issus des médias et publicités
(nouveau-nés en décubitus ventral, emmaillotés dans des couvertures, objets de puériculture
dangereux commercialisés et largement plébiscités comme les cales-bébé, les oreillers anti-
plagiocéphalie, les cocons, ...) mais également de I'entourage (expérience des grands
parents) peuvent faire douter les familles quant aux facteurs de risque. On peut également
remarquer que dans certaines maternités, les berceaux sont munis de couvertures, ce qui va
a l'encontre des conseils de prévention concernant la MIN ; les messages délivrés en
maternité devraient pourtant étre exemplaires siI'on souhaite réaliser une prévention efficace ;
il est difficile pour une famille de ne pas reproduire a domicile ce qui est fait a I'nopital. De
méme, dans les services de soins intensifs et de réanimation, il est habituel que des enfants
prématurés soient couchés sur le ventre, cocoonés dans des langes, ou encore avec un tissu
imprégné de I'odeur de leur mére prés du visage dans le cadre des soins de développement.
Ces enfants sont scopés en permanence et donc surveillés ; il est donc essentiel de
sensibiliser les parents d’enfants prématurés a ne pas reproduire ces actions a la maison,
d’autant plus que ces nouveau-nés sont plus a risque de MIN de par leur plus grande
vulnérabilité (modeéle triple risque [23]). Enfin, une sage-femme évoque la nécessité

d’actualiser le carnet de santé ou figure l'illustration d’un berceau avec un tour de lit. Cette
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actualisation est en cours de réalisation. De plus, comprendre le rationnel des facteurs de
risque a partir de travaux scientifiques peut également constituer une base pour lutter contre

les « fausses croyances».

Il est également important d’évoquer la formation des sages-femmes quant a la MIN. Seules
3 sages-femmes ont déclaré avoir eu une formation sur la MIN au cours de leurs études et
aucune de formations spécifiques durant leur carriére. Paradoxalement, 53% des sages-
femmes considérent que la formation regcue, qu’elle soit initiale ou continue, concernant la MIN
est relativement claire, 26% qu’elle I'est parfaitement, et seulement 9% la juge insuffisante ;
de plus, moins d’un quart des sages-femmes considéraient le manque de formation comme
un obstacle a la prévention. La mauvaise interprétation du mot « cursus » peut expliquer ces
résultats. Selon, I'arrété de 2011 concernant le régime des études de sages-femmes du
DFGSMa2 et DFGSMa3 (Diplébme de Formation Général en Science Maieutique), il est écrit
que I'enseignement doit comprendre une action de prévention dans le domaine de la santé de
l'enfant, sans plus de précision. Certaines écoles ont fait le choix de mettre en place un
enseignement théorique sur la MIN au cours de la formation initiale des études de sages-
femmes. A Nantes cet enseignement est délivré en deuxiéme année de licence ; un support
de cours est présent sur le site de I'Université Virtuelle de Maieutique Francophone et a été
mis a jour en 2013 [24]. Une prévention efficace passe par l'information et la formation des
professionnels de santé; il est donc important de réactualiser régulierement ses
connaissances. Concernant la MIN, les sages-femmes peuvent se référer aux
recommandations du carnet de santé (Annexe 10), de '’American Academy of Pediatrics (AAP)
mise a jour en 2011 [13] et du Ministére de la Santé du Royaume-Uni actualisées en 2006;
I'HAS a mis en place des recommandations concernant la prise en charge des MIN [3]. Il existe
par ailleurs une fiche concernant les conseils de prévention sur le site de la Société Francgaise
de Pédiatrie (Annexe 11) ainsi qu’'une fiche de conseils de prévention distribuée par
I'Assurance Prévention (Annexe 12). La MIN est un syndrome complexe, dans lequel de
nouvelles pistes de recherche concernant des étiologies et les facteurs de risque sont
nombreuses. Certaines sages-femmes ont déclaré étre en difficulté vis-a-vis des derniéres
recommandations ; des formations plus spécifiques a la pédiatrie sur les « nouvelles »
conduites a risque (emmaillotage, portage,...) et des rappels réguliers seraient des solutions
pour contrer ces difficultés. Le réseau sécurité naissance a mis en place I'an dernier une
formation concernant le suivi du nouveau-né dans le 1° mois de vie dans le cadre des sorties
précoces, de nombreux thémes y étaient abordés (cardiopathies congénitales, ictére, fievre,
courbe pondérale,...) mais pas le syndrome de la MIN, ce qui semble dommage. On peut
cependant citer le congres national annuel de la MIN organisé a Nantes au mois de septembre.
Au cours de ce congres, de nombreux themes et actualités ont été abordés, en particulier les

« nouveaux » facteurs de risque, tels que I'écharpe de portage ou encore 'emmaillotage ;
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c’était donc l'occasion pour les professionnels de santé présents de mettre a jour leur

connaissances.

Il faut préciser que le principal public concerne les parents, cependant les déces surviennent
dans 20% des cas lorsque I'enfant est gardé par une tierce personne [11], il faut donc garder
en téte que les personnes intervenant dans la petite enfance doivent également étre

sensibilisées.

Les sages-femmes ont globalement une bonne connaissance des facteurs de risque
principaux : couchage sur le ventre (99%), tabagisme passif (100%), température supérieure
a 20°C dans la chambre (93%), draps/couvertures dans le lit (98%), et utilisation de drogues
et/ou d’alcool par les parents (97%). Ces connaissances sont en accord avec les 3 conseils
de prévention qu’elles ont le plus cités : 98% des sages-femmes insistaient sur la position de
couchage, 82% sur les conditions de couchage (oreillers, draps, peluches et tour de lit), 54%
sur la température et/ou I'aération de la chambre et 54% sur le tabac. Ces résultats sont
concordants avec les données de la littérature ; le décubitus ventral constitue le facteur de
risque principal [5-7], le tabagisme maternel pendant la grossesse et durant la premiére année
de vie de I'enfant représente le deuxiéme facteur de risque identifié [8-10], une température
de la piéce élevée [14] ainsi que les conditions de couchage étant également des conduites a
risque [11-13]. L’encouragement de I'arrét du tabac pendant la grossesse et la lutte contre le
tabagisme passif font partie de la prévention de la MIN ; il se peut que la nouvelle loi de santé
publique étende le droit de prescription des substituts nicotiniques par les sages-femmes a
I'entourage de la mére, ce qui constitue un atout supplémentaire dans cette prévention. Le
bed-sharing est un facteur de risque établi, avec ou sans facteurs de risque associés
[25]: parmi les 5 sages-femmes a l'avoir cité, 2 le conseillaient mais avec précaution et 1
I'interdisait, tandis que 2 ne se positionnaient pas et elles étaient 77% a le classer comme
facteur de risque de MIN. Il est étroitement lié a I'allaitement maternel et le risque de MIN
augmente s'il est associé a d’autres facteurs de risque (tabac, toxiques) [15-19]. En Suéde,
une étude de Mollborg menée sur 261 cas de MIN a montré que le bed-sharing ne devrait étre
interdit qu’en cas de facteurs de risque associés [26] ; les informations ne sont donc pas
toujours claires et les professionnels de santé ont parfois du mal a délivrer les bons messages
de prévention. Une certitude est que le bed-sharing ne prévient pas la MIN et que I'endroit le

plus approprié pour coucher un enfant est un berceau proche du lit des parents.

Il est important de noter que 19% des sages-femmes ne considéraient pas la position de
sommeil sur le c6té comme un facteur de risque, hors cette position est a risque de
retournement, les parents ont pourtant 'impression qu’elle permet de limiter le risque de

plagiocéphalie. Le role des sages-femmes est également d’apporter des solutions pour cette
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lutte de la plagiocéphalie comme varier la position des sources de lumiére ou favoriser le

développement psycho moteur de I'enfant en position ventrale lors de I'éveil.

Les facteurs protecteurs sont moins connus : seulement 28% considéraient I'utilisation de la
tétine au moment du coucher comme en étant un. Méme si cette pratique fait encore débat et
gue les mécanismes physiopathologiques précis sont toujours a I'étude [27], il semblerait que
'usage de la tétine montre un effet protecteur [28] en stimulant les micros éveils de I'enfant.
On sait que la tétine peut faire obstacle a I'allaitement maternel, la solution est d’attendre que
celui-ci soit bien établi avant de la mettre en place, c’est-a-dire vers 3-4 semaines apres la
naissance. Une étude de Jaafar en 2011 a méme montré que lutilisation de la tétine

n’entrainait pas de différence dans le taux d’allaitement exclusif & 3 mois [29].

On peut évoquer les « nouveaux » facteurs de risque, tels que I'écharpe de portage ou encore
'emmaillotage. Ces pratiques sont de plus en plus utilisées par les parents et peuvent
constituer des facteurs de risque de MIN si elles ne sont pas réalisées dans de bonnes
conditions. Moon a montré une série de déceés liés a 'emmaillotage car les enfants se
retournaient en décubitus ventral [30], il est donc important de coucher I'enfant sur le dos et
d’'arréter cette pratique dés que I'enfant est en capacité de se retourner. Concernant les
écharpes de portage, une étude francaise [31] a décrit 19 cas de MIN lié au portage et a
montré que si elles ne sont pas utilisées dans des conditions optimales, elles peuvent entrainer
le décés du nourrisson par asphyxie due a une compression thoracique, a un recouvrement
des voies aériennes, ou encore a la position fléchie de la téte sur le thorax ; seulement 1 sage-
femme a déclaré parler de ces risques aux parents. Il est donc important que le professionnel
s’adapte a ces nouvelles pratiques et puisse conseiller les parents dans leur utilisation, malgré

des niveaux de preuve peu élevés et des controverses.

Nous souhaitions nous interroger sur l'utilisation des supports de prévention ; les supports
écrits sont-ils nécessaires a une bonne prévention ? Méme si la prévention passe par la
relation, il peut étre important de laisser une trace écrite aux parents. Parmi les supports
utilisés, 97% des sages-femmes ont déclaré utiliser I'information orale, seulement 18% d’entre
elles utilisaient des plaquettes d’information et 28% se servaient du carnet de santé (Annexe
10). Selon 42 % des sages-femmes, une des limites a l'information est liée a un manque de
supports, cette réponse est en accord avec leur pratique dans laquelle elles sont peu a utiliser
des supports écrits, et cela malgré I'existence de plaquettes d’information. De plus, 67%
d’entre elles souhaitaient la mise en place de dépliants d’'information, 40% d’affiches en salle

d’'attente et 51% de supports écrits a remettre aux patients en I'informant oralement dans le
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cadre d'une campagne de prévention. Ces résultats s’expliquent-ils par manque de

connaissance de ces supports de leur part ? Ces supports ne leur conviennent-ils pas ?

Une nouvelle brochure d’information sur « les régles d’or » de la premiére année d'un
nouveau-né a pourtant été mise en place par le Centre Hospitalier Universitaire Régional de
Montpellier en partenariat avec « Naitre et Vivre » et '’Association Nationale des Centres de
Référence de la Mort Inattendue des Nourrissons (ANCReMIN) en 2015 ; elle y aborde
notamment les facteurs de risque de la MIN (Annexe 13). Deux affiches de prévention (Annexe
14 et 15) sont également disponibles. En ce qui concerne le CHU de Nantes, une brochure
avec les différents conseils de sortie dont les conseils de prévention de la MIN est distribuée
dans le service de SDC (Annexe 16). On peut donc remarquer qu’il existe un manque
d’exploitation des moyens concernant la prévention et que les professionnels de santé peuvent
faire face a une difficulté d’utilisation des supports pour divulguer les bons conseils aux
parents. Au cours d’un entretien avec la vice-présidente de I'association « Naitre et Vivre »,
Nnous avons pu constater que seulement 92 600 dépliants avaient été commandés en 2014,

ce qui représente un peu plus de 10% des naissances de 2014 seulement.

Ces supports sont plus nombreux dans des structures hospitalieres que dans les cabinets de
sages-femmes libérales ; hors, les sorties précoces sont actuellement mises en place dans
plusieurs structures. Il existe donc une réorganisation des suites de couche, et ce qui devait
étre fait et dit a la maternité devra I'étre par la sage-femme libérale. Il est donc essentiel qu’elle
ait tous les outils nécessaires pour réaliser une prévention optimale (plaquettes d’informations,
affiches en salle d’attente,...). Des questionnaires sous forme de quizz a destination des
parents, et revus conjointement avec un professionnel le jour de la sortie de la maternité ou
lors d’'une des visites obligatoires de I'enfant pourraient aussi étre développés, I'évaluation des

connaissances étant un bon outil de pédagogie dans le cadre de I'éducation a la santé.

Deux spots de prévention concernant le décubitus dorsal et le tabac [32] ont été réalisés par
le réseau ELENA de Saint Etienne (réseau de santé en périnatalité Loire Nord-Ardéche) en
2014 et 2015. Afin d’évaluer les connaissances des parents et des professionnels ainsi que
limpact d’'un tel spot sur leur perception de la prévention, ELENA a mis en ligne un

questionnaire avec la vidéo.

Un observatoire national de la MIN a été mis en place en 2015 a Nantes, regroupant 35 des
37 Centres de Référence de la Mort Inattendue du Nourrisson (CRMIN) de France. Ses
objectifs sont d’obtenir des données épidémiologiques exhaustives et de surveiller leur
évolution, d’identifier des nouveaux facteurs de risque de MIN et de développer la recherche
médicale dans ce domaine. De plus, il souhaite aider a l'implantation et a I'évaluation de
nouvelles campagnes de prévention concernant la MIN, la derniere campagne nationale

officielle concernant la prévention de la MIN et mise en ceuvre pas Philippe Douste-Blazy
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datant de 1994. On peut également évoquer la journée nationale de prévention qui a eu lieu
en septembre 2015 dans 16 centres en France, dont le CHU de Nantes. Cette journée a été
'occasion de réaliser des quizz auprés des professionnels et des patients le souhaitant dans
le hall de la maternité, avant et aprés information auprés des stands. Etaient présents les
associations de parents « Naitre et Vivre » et « Sa Vie » ; cette journée était I'occasion
d’informer les parents sur les facteurs de risque et protecteurs a partir d’ateliers, sur les
programmes de recherche actuels, les bonnes pratiques de portage et les former aux gestes

d'urgence. Elle était également 'occasion de présenter I'observatoire.

Sur le plan international, des pays font preuve d’inventivité en terme de supports de prévention.
En Finlande par exemple, les futures méres recoivent par la poste avant 'accouchement une
grande boite en carton (la « baby box ») comprenant un matelas et d’autres produits de
puériculture pouvant servir de berceau. Cette mesure a permis de diminuer le taux de mortalité
infantile, en partie car le gouvernement les distribue uniquement si les femmes acceptent un
suivi de grossesse. En Italie, des bodies avec l'inscription « je dors sur le dos » sont distribués
dans certaines maternités, campagne de prévention qui a également été menée en Haute-

Normandie ou 125 000 bodies ont été distribués en 5 ans a partir de 20086.

Cette étude était menée en méme temps par deux internes en médecine générale dans le
cadre de leur thése, un s’est interrogé sur la pratique en terme de prévention de la MIN des
médecins généralistes et l'autre sur celle des professionnels de PMI de Nantes et
agglomération. Il nous a donc semblé judicieux d’interroger les professionnels de santé inclus
dans ces 3 études sur le professionnel le plus concerné selon eux pour délivrer I'information.
Les professionnels intervenant pendant la grossesse et aprés I'accouchement étant
nombreuy, il était important de s’assurer que chaque corps de métier ne « compte » pas sur
un autre pensant que l'information était déja donnée. 99% des sages-femmes ont répondu
gu’elles se considéraient concernées par cette prévention. Elles ont conscience du role
primordial qu’elles ont a jouer dans la prévention de la MIN ; il est donc fondamental qu’elles
connaissent parfaitement bien les facteurs de risque et protecteurs de MIN. Les généralistes
ont été cités par 74% des sages-femmes et les pédiatres par 85% ; seulement 17% d’entre
elles pensaient que les gynécologues-obstétriciens étaient les plus concernés par la
prévention de la MIN. La place des gynécologues, méme si elle pourrait étre discutable n’en
demeure pas moins importante : suivis de grossesses, accouchements, visites post-natale,...
La mise en place des sorties précoces (sortie de la mére et de I'enfant dans les 24 & 72h aprés
'accouchement) est un bon exemple de cette prise en charge pluridisciplinaire, comprenant
également la prévention. En effet, ’HAS a écrit de nouvelles recommandations pour toutes les
sorties de maternité en 2014 [33] et I'objectif commun des professionnels est de prévenir

I'apparition de complications néonatales et maternelles du post-partum et de diminuer le risque
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de situations évitables graves. La nécessité de la continuité des soins ville-hdpital est donc

primordiale.

Dans notre étude, lorsque I'information était donnée en prénatal, elle I'était lors des séances
de PNP (86 % des sages-femmes libérales) et quasiment jamais lors des consultations de
grossesse. Les séances de PNP sont au nombre de 8 et abordent différents thémes
(grossesse, accouchement, SDC, allaitement, contractions utérines,...) sur le plan théorique
et pratique ; leurs objectifs sont de donner des informations et de responsabiliser les parents
[34]. Cependant, la PNP n’est pas obligatoire, et les femmes enceintes peuvent aussi choisir
de ne pas patrticiper aux cours théoriques, dans ces cas-la, les futures meres peuvent ne pas
avoir été informées des facteurs de risque de la MIN. Un avantage d’en parler pendant la
grossesse est de ne pas attendre que les couples aient acheté des objets de puériculture

« dangereux » a risque de MIN.

Dans un travail réalisé au CHU de Poitiers en 2010, il a été montré que les messages de
prévention étaient plus fréquemment abordés en maternité (75 %) que par les médecins
généralistes (20%) une fois les familles rentrées au domicile [35]. Il est donc fondamental de
pouvoir aborder ce sujet en maternité ; avec comme limite cependant une quantité importante
d’'informations trés diverses, notamment de puériculture, qui peuvent étre parfois difficiles a
prioriser pour de jeunes parents. Dans notre travail, 52% des sages-femmes de SDC
déclaraient aborder la MIN le jour de la sortie et 59% pendant le séjour ; la meilleure
opportunité du moment pour aborder ce sujet n’a jusqu’alors pas été étudiée. Il semble
cependant que les informations délivrées en maternité soient bien intégrées par les parents,
en effet la prévention en maternité joue un rdle majeur en diminuant les conduites a risques
de MIN [36]. De plus I'étude NEOCORD de 2012 incluant 6 maternités universitaires du grand
ouest avait entre autre comme objectif de connaitre l'influence des informations délivrées en
sortie de maternité : les variations retrouvées entre les nouveau-nés des différentes maternités
concernant les positions de couchage, le bed-sharing, le room-sharing et l'utilisation de la

tétine semblent étre influencées par les informations délivrées a la maternité.

Une étude réalisée a Metz en 2012 montrait que la prévention de la MIN n’était pas
systématique en SDC [37]. Il est donc fondamental que ce sujet soit abordé lors de la
grossesse, mais aussi apres la sortie de la maternité, car la répétition des informations permet
de mieux sensibiliser des gens. Dans notre travail, la majorité des sages-femmes (79%) ont
déclaré délivrer I'information une seule fois, la répétition étant pourtant une forme de
prévention efficace. Notons que 37% des sages-femmes libérales en parlaient a plusieurs
reprises contre 7% des sages-femmes salariées, ceci s’explique certainement par le suivi

continu des patientes en libérale. 77% des sages-femmes libérales en parlaient lors des suivis
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du post-partum : en plus des consultations de suivi du 1°" mois de vie de I'enfant dans le cadre
des compétences de la sage-femme, les séances de rééducation périnéale peuvent étre des

moments d’échanges avec la mére.

Il est également important d’adapter son discours a chacun; la MIN est un syndrome
comportant de nombreux facteurs de risque, plus présents chez certains. Une individualisation
de la prévention serait intéressante ; pour cela, la bonne connaissance de I'environnement du
nourrisson est importante. Cette connaissance est possible lors d’un suivi global de la sage-
femme libéral, qui peut voir la patiente pendant la grossesse puis aprés I'accouchement, a
domicile ou au cabinet ; les visites a domicile pouvant étre I'occasion de voir de prés
I'environnement de couchage du nouveau-né. Il est donc important, dans la mesure du
possible, que la sage-femme ayant réalisé les cours de PNP et/ou suivi de la grossesse la

revoit en post partum.
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V. CONCLUSION

La prévention de la Mort Inattendue du Nourrisson joue un réle primordial si 'on souhaite
réduire le nombre de décés. Une action de prévention sur les facteurs exogénes peut
permettre a un enfant vulnérable et/ou dans une période d’age critique de ne pas décéder de
MIN ; il s’agit a la fois d’intervenir en amont (prévention primaire) mais aussi en aval
(prévention tertiaire) aupres des familles et entourage proche. La sage-femme a donc un role
essentiel a jouer puisqu’elle est au contact proche des familles au moment de la grossesse

mais aussi aprées la naissance.

L’évaluation des pratiques des professionnels en ce qui concerne la prévention de la MIN reste
difficile a évaluer et peu d’études s’y consacrent. Notre travail a permis de montrer que
I'information concernant les facteurs de risque et protecteurs de la MIN auprés des familles
n’était pas systématique par les sages-femmes, malgré une bonne connaissance globale de
ces facteurs. Il convient donc de renforcer cette prévention de par sa fréquence mais

également son organisation.

En effet, une des difficultés a la mise en place d’'une prévention efficace est la multiplicité des
professionnels intervenant auprés des femmes enceintes et des parents d’enfants de moins
de 2 ans. Cette difficulté peut se traduire par la peur de répéter les informations et d’inquiéter
les parents, il s’agit donc d’articuler la prévention entre les différents professionnels de santé
impliqués afin de trouver I'équilibre entre une information efficace et une inquiétude exagérée

des parents.

Notre étude s’inscrit dans un travail plus large en cours de réalisation concernant également
les médecins généralistes et les professionnels de PMI de Nantes et son agglomération. Ce
travail interrogeant les professionnels sur la prévention de la MIN, il serait intéressant de
comparer les résultats avec ceux obtenus dans cette étude. Ainsi, on pourrait évaluer la

prévention plus globalement et mieux comprendre les interactions entre professionnels.

Enfin, des enquétes montrent qu’en France, environ 150 décés par an pourraient étre évités
avec des conditions de couchage adaptées. En plus d’'une bonne compréhension par les
parents et d’'une bonne prévention par les professionnels, une intervention par les pouvoirs

publics a travers une campagne officielle de prévention pourrait participer a cette diminution.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Premiére partie du questionnaire sages-femmes libérales

CENTRE DE REFERENCE DE LA MORT SUBITE DU NOURRISSON ~_" i n ;
DR KARINE LEVIEUX
Médecin référent

v\ >
/'/CRe"\\

Protocole EMSN-SF
Enquéte des pratiques des sages-femmes concernant la Mort Subite du
Nourrisson (MSN) : enquéte épidémiologique analytique a Nantes et son
agglomération

Merci de retourner ce questionnaire dans I'enveloppe affranchie et libellée fournie.
Afin de respecter I'anonymat de ce questionnaire, merci de ne pas indiquer votre nom, prénom ou
adresse de travail.
B: une seule réponse par question est demandée sauf indication
Dr K. Levieux Pr C. Gras-Le Guen L. Sicot

Médecin référent M.I.N Chef de service de Pédiatrie Etudiante sage-femme

N’hésitez pas a nous faire part de vos remarques complémentaires :

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Sexe: O Homme O Femme Age: | |

Avez-vous un ou des enfant(s) : o Oui o Non

En libéral, type de cabinet :
oSeul O Associés, si oui combien o1l o2 o3 o>3

Quartier ou commune d'exercice : | |
Nombre d'années d’exercice : | |
Avez-vous eu une (des) formation(s) spécifique(s) a la pédiatrie dans votre cursus ?
oNon 0OOui, sioui la (les)quelle(s).............
Faites-vous des suivis de grossesses ?
oNon DOOui, sioui, en moyenne combien par semaine : 05 010 015 0>15
Combien d'enfants de moins de 2 ans voyez-vous par jour, en moyenne :

o0 ol o2 o3 o4 a5 o>5

Avez-vous déja été confronté a une situation de Mort Subite du Nourrisson (MSN) au cours de
votre carriére ?

o Non OOui Sioui, Combien de fois ? :
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Annexe 2 : Premiere partie du questionnaire sages-femmes salariées

DR KARINE LEVIEUX
Médecin référent

Protocole EMSN-SF
Enquéte des pratiques des sages-femmes concernant la Mort Subite du
Nourrisson (MSN) : enquéte épidémiologique analytique a Nantes et son
agglomération

Afin de respecter 'anonymat de ce questionnaire, merci de ne pas indiquer votre nom, prénom ou
adresse de travail.
B: une seule réponse par question est demandée sauf indication
Dr K. Levieux Pr C. Gras-Le Guen L. Sicot

Médecin référent M.I.N Chef de service de Pédiatrie Etudiante sage-femme

N’hésitez pas a nous faire part de vos remarques complémentaires :

7 st i s Y

4+ CENTRE DE REFERENCE DE LA MORT SUBITE DU NOURRISSON ,_: ; n‘ b

VS
/I/CReV'\\

%;‘W ,w_____.,_.m____m___.__q(_)l I_*_I‘EES DEMOGRAPHQU ES
Sexe: 0 Homme 0 Femme Age:|___ |
Avez-vous un ou des enfant(s) : 0 Oui o Non
Lieu d’exercice : 0 Hopital public o Clinique mutualiste o Clinique privée

Quartier ou commune d'exercice : | |
Nombre d'années d’exercice : |____|
Avez-vous eu une (des) formation(s) spécifique(s) a la pédiatrie dans votre cursus ?
o Non o Oui, si oui la (les)quelle(s).............
Faites-vous des suivis de grossesses ?
o Non o Oui, sioui, en moyenne combien par semaine: 05 010 015 o>15
Combien d'enfants de moins de 2 ans voyez-vous par jour, en moyenne :
oo ol a2 o3 o4 o5 0>5

Avez-vous déja été confronté a une situation de Mort Subite du Nourrisson (MSN) au cours de
votre carriere ?

o Non o Oui Sioui, Combien de fois ? :
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Annexe 3 : Deuxiéme partie du questionnaire sages-femmes libérales

Vos oratiaues

: DELIVRANCE DE L'INFORMATION

Selon vous, les connaissances sur la MSN des futurs parents et/ou parents avec un enfant de
moins de 2 ans sont :

oSuffisantes  OMoyennes  Olnsuffisantes ONulles oNSP

Selon vous, les parents suivent les recommandations concernant la mort subite du nourrisson:
O Toujours oSouvent o Parfois O Rarement O Jamais

Selon vous, les informations délivrées aux parents par les professionnels de santé concernant
la MSN sont :

0 Parfaitement claires
0 Relativement claires
0O Peu claires

O Pas du tout claires
O Ne sait pas

Chez les femmes enceintes et/ou parents avec un enfant de moins de 2 ans, a quelle
fréquence abordez-vous les facteurs protecteurs et/ou de risques de MSN:

Chez tous les couples

oChez 75 a 99% des couples

OChez 50 a 75% des couples

OChez 25 a 50% des couples

OChez 1 a 25% des couples

OJamais

Quand donnez-vous des informations concernant la MSN ?

NB: non applicable si réponse a la question précédente = jamais
OA I'entretien du 4°™
oLors des cours de préparation a la naissance et a la parentalité
o Lors des consultations de suivi de grossesse
O En post partum (lors des peséedu nouveau-né, des consultations d’allaitement, ...)
oQuand l'information est demandée
O A aucun moment précis

mois

Citer les 3 conseils sur lesquels vous insistez le plus:  ---

Lors de l'information aux parents, quel(s) support(s) utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles)
q

oOInformation orale

oOInformation écrite  (plaquettes d’informations, ...)
oCarnet de santé

oSite internet

oVidéo

OAutres :
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Annexe 4 : Deuxieme partie du questionnaire sages-femmes salariées

Connaissances des parents et/ou des futurs parents

Vos pratiaues

DELIVRANCE DE L'INFORMATION

Selon vous, les connaissances sur la MSN des futurs parents et/ou parents avec un enfant de

moins de 2 ans sont :

o Suffisantes 0O Moyennes O Insuffisantes o Nulles o NSP

Selon vous, les parents suivent les recommandations concernant la mort subite du nourrisson:

o0 Toujours o Souvent o Parfois o Rarement O Jamais

Selon vous, les informations délivrées aux parents par les professionnels de santé concernant
la MSN sont :

Parfaitement claires
Relativement claires
Peu claires

Pas du tout claires
Ne sait pas

(1 ] m 8 s [

Chez les femmes enceintes et/ou parents avec un enfant de moins de 2 ans, a quelle
fréquence abordez-vous les facteurs protecteurs et/ou de risques de MSN:

o Chez tous les couples

o Chez 75 a 99% des couples

o Chez 50 a 75% des couples

o Chez 25 a 50% des couples

o Chez 1 a 25% des couples

0 Jamais

Quand donnez-vous des informations concernant la MSN ?

NB: non applicable si réponse a la question précédente = jamais
Pour les sages-femmes en suite de couche :
o Le jour de la sortie 0 Lors de I'entretien du 42™ mois

o Pendant le séjour 0 Lors des suivis de grossesse

o Quand I'information est demandée
o A aucun moment précis

o Quand l'information est demandée
o A aucun moment précis

Citer les 3 conseils sur lesquels vous insistez le plus: -

Lors de I'information aux parents, quel(s) support(s) utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

o Information orale

o Information écrite  (plaquettes d’informations, ...)
o Carnet de santé

o Site internet

o Vidéo

O Autres :

Pour les sages-femmes en consultations :
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Annexe 5 : Troisieme partie du questionnaire commune

DELIVRANCE DE L'INFORMATION
= W T e S e e P

Lorsque vous délivrez I'information a une famille, vous le faites généralement :

t
) e Twa e

| | 0 Une fois
! : 0 A plusieurs reprises

Vous sentez vous a l'aise quand vous abordez ce sujet ?

o Oui 0 Non sinon, pourquoi ?

Selon vous, les informations concernant la MSN qui vous sont délivrées au cours de votre
formation (initiale ou continue) sont :

o Parfaitement claires
o Relativement claires
0O Peu claires

o Confuses

; i o Contradictoires

i o Pas du tout claires
0 Insuffisantes

o Inexistantes

Pensez-vous faire face 3 des phénoménes de « croyance et/ou a priori » des parents vis-a-vis
des recommandations sur la MSN (position de couchage etc...)?

o Souvent o Parfois 0 Rarement o Jamais

Rencontrez-vous d’autres problémes a I'information : (manque de supports, manque de
coordination des intervenants, diversité des discours, manque de formation...) :

Problémes rencontrés a I'information

oNon 0Oui Si oui lesquels :
o0 Manque de supports

' 0 Manque de temps
o Messages contradictoires

o Manque de formation
O Autres @

Selon vous, quel professionnel de santé serait le plus concerné pour délivrer une information
aux parents? (Plusieurs réponses possibles)
| : 0 Les médecins généralistes

: " 0 Les pédiatres

O Les gynécologues-obstétriciens pendant la grossesse

O Les sages-femmes, a quel moment : 0 pendant la grossesse
0 en post partum lors du séjour en maternité
0 en post partum avec la sage-femme libérale

O Autres :

45



Annexe 6: Quatriéme et cinquieme parties du questionnaire communes

l PREVENTION

Dans le cadre d'une campagne de prévention, Quel(s) support(s) souhaiteriez-vous voir mis en
place? (Plusieurs réponses possibles)
o Dépliants d'information (dans la salle d'attente)

o Affiches en salle d'attente

o Support écrit d'information orale a remettre au patient
o Campagnes télévisées

o Sites internet

o Autre, Préciser :

Pensez-vous qu’il serait utile de rendre obligatoire I' « information sur la MSN » par une sage-
femme lors de I'une des visites du suivi de grossesse ou lors d’une des visites des enfants aprés
leur naissance (item a cocher dans le carnet de santé) ?

oOui, tout a fait

o Oui, partiellement

o Non, pas vraiment

o Non, pas du tout si non, pourquoi ?

Toujours a propos de la MSN, classez les items suivants:

Facteurs Facteurs Ni l'un, ni Ne Sait
‘ protecteurs de risque  Vautre !
' Position de sommeil sur le ventre ' : i o : ‘ o i : (] "
| (décubitus ventral) ?
| Position de sommeil sur le coté o o u] u]
' Allaitement maternel R e, o e
' Faible niveau socio-économique - ) o o u] o - o
Prématurité 2 am S = e
Tabagisme passif ST o =TT N o o
Petite taille de la chambre o B o o a
Wc‘_o_t;chage sur le canapé 0 o i i
ﬁ'fempérat‘ure de la chambre >20°C m} e g R L
Méme chambre que les parents i ] D i m] o O ' b
| (Room sharing)
Fiaaiaauimavelecnatents. . & @ . ol gt
' (Co bedding)
 Alimentation riche en lipides B ki i S ol i
ivI':Si;;lip;,icou\'/ertures‘dAa_nm«::I"e lit de e y |;_| R
l'enfant
Utilisation de tour de lit o I ey S =
'Matelas surajouté dans lit parapluie o e R ‘
 Utilisation de la tétine au moment [1“ [} o “E]v i T
du coucher
' La consommation de drogues Stod: . = e M ey
d'alcools par les parents




Annexe 7 : Lettre d’information sages-femmes libérales

CENTRE DE REFERENCE DE LA MORT SUBITE .
DU NOURRISSON

DR KARINE LEVIEUX A

Medecin réferent MI N
CEMITKE HIXSPITALIEH
LMIVERZSITAIRE LPE MAMTES

Madame Mademoizelle, M onsieur,

MNous réalisons un travail portant sur la prévention de la mort subite du nowrmnsson
(MSN). Comme wvous le savez, de nombreuses campagnes d'mformation menées depuis une
vingtaine d'années ont permis de faire baisser le nombre de décés ; néammoins, on dénombre
encore chaque année enviren 500 décés en France par MSN dont 200 seralent évitables. Des
facteurs de nisque et de protection ont ét€ identifiés mais sont encore msuffisanment conms et
appliqués par les parents.

Votre 1éle est déterminant dans la prévention de cette pathologie auprés des familles,
aussi nous soubaitons vous associer a ce travail.

11 s’agit de réaliser un état des lieux des pratiques actuelles auprés des professionnels de
santé de Nantes et son agglomération concernant les modalités d’mformation des parents
d’enfants de moins de deux ans et des femmes enceimntes a propos des facteurs de nisque de la
mort subite du nowrisson Les objectifs secondaires sont de définir et proposer de nouvelles
modalités on aides & I'information des familles dans ce domaime.

Nous vous sollicitons pour répondre & un bref questionnaire i joint (inférieur 4 5 min) dans le
cadre d un mémoire de sage-femme.
Vos réponses i ce questionnaire resteront anonymes ; I'enveloppe T vous facilitera le retour.

Nous restons a voire disposition pour tout renseignement complémentaire et vous remercions

par avance pour voire participation.
L. Sicot
Enidimmte sage-femme
Tel: 08 7360 2233
Mail : laurencesicoraiive fr

Dr K. Levieux Pr Gras-Leguen
Medecin Reférent Mot Inagttendue du Nourrisson Professeur dos universinés
Centre de reférence Mort Inattendue du Nowrisson Chef de service de pediatrie
Hipital Mire Enfant Hépital Mére Enfant
L Qe Momcousu 2 Ot Mancousy
44093 Nanres Codex 44093 Nemtes Codex

Tal - 024008 7937
Mail - karine. leviewa)c hu-nawies fF
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Annexe 8 : Lettre de relance sages-femmes libérales

CENTRE DE REFEREMNCE DE LA MORT SUBITE .
DU NOURRISSON
DR KARINE LEVIEUX A
Miédecin référent M.IN
CEMITRE HOXSPITALIEK
UMIVERSITAIKE DE MAMTES
Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Je me permets de vous recontacter suite au courrier que je vous ai adressé
il y a 1 mois et demi environ Je réalise un etat des lieux des pratiques actuelles
aupres des sages-femmes libérales et hospitaliéres de Nantes et son
agglomeration concernant les modalités d’information des parents et des
femmes enceintes a propos des facteurs de nisque de 1a mort subite du
NOWTISSON.

Je vous sollicite 2 nouvean pour répondre a un bref questionnaire
(inférieur a 5 min) dans le cadre de mon mémoire de sage-femme. Vos réponses
i ce questionnaire resteront anonymes ; "'enveloppe pre-tumbrée qui vous est
deja parvenue vous facilitera le refour.

Je reste 3 votre disposition pour tout renseignement complémentaire et
VOus remercie par avance pour votre participation.

L. Sicot
Etfudiante sage-femme
Tel - 06 73 60 22 33
Mail : laurencesicotialive fr
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Annexe 9 : Lettre d’information sages-femmes salariées

CENTRE DE REFERENCE DE LA MORT SUBITE .
DU NOURRISSON

DR KARINE LEVIEUX A‘

Medecin referent MIHN
CEMTRE HOSPITALIEK

LUMIVERSITAIRE DE MAMTES

Madame Mademozelle, Monsieur,

Nous réalisons vm fravail portant sur la prévention de la mort subite du nowmisson
(MSN). Comme vous le savez, de nombreuses campagnes d'mformation menées depuis une
vingtaine d'années ont permus de faire baisser le nombre de décés ; néanmoms, on dénombre
encore chaque année environ 500 décés en France par MSN dont 200 seralent évitables. Des
facteurs de nisque et de protechion ont été identifiés mais sont encore msuffisamment conms
et appliqueés par les parents.

Votre role est détermmant dans la prévention de cette pathologie auprés des familles,
aussi nous souhaitons vous associer a ce travail.

1l £’agit de réaliser vn état des heux des pratiques actuelles auprés des professionnels
de santé de Nantes et son agglomération concernant les modalités d'information des parents
d’enfants de moins de deux ans et des femmes enceintes a propos des facteurs de nsque de la
mort subite du nowmisson. Les objectifs secondamwes sont de défimir et proposer de nouvelles
modalites ou aides a I'information des famuilles dans ce domaine.

Nous vous sollicitons pour répondre a un bref questionnaire ci joint (inférieur a 5 min) dans le
cadre d'vn mémoire de sage-femme.
Vos réponses a ce questionnaire resteront anonymes.

Nous restons a voire disposition pour tout renseignement complémentaire et vous remercions

Par avance pour voire parficipation.
L Sicot
Erudiomte sage-femme
Tel - 6 73 60 22 33
Mail : lavrencesiconaliive fr

Dr K. Levieux Pr Gras-Leguen
Medecin Referent Mort Inattendue du Nourrisson Professeur des universités
Centra de riference Mort Inattendue du Nowrrisson Chef de service de pediatrie
Hapital Meére Enfant Hapital Mere Engfant
P Chueri Momcousu P Ouai Monconsy
44083 Nanres Codex 44093 Namtes Cadex

Tol - 024008 7937
Ml : karine leviewo@chu-nanses, fr
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Annexe 10 : Page dans le carnet de santé

Sommeil

Couchez votre bébé sur le dos, dans son pro-
pre lit rigide et profond, sur un matelas ferme,
dans une « turbulette» ou « gigoteuse »
adaptée 3 sa taille. La température de 12
chambre doit étre 3 19°C. N'utilisez pas
d'oreiller, de couverture ou de covette. \{

" ~N
| Nele couvrez pas trop. |
2

" Couchez votre bébé sur le dos, jamais sur le mnn,\]

\!l sur le cbté, seul dans son lit. P,
/" Ne fumez jamais en présence de votre bébé.
\lz tabac est dangereux. )

Respecter ces conseils permet de réduire au maximun
le risque de mort subite du nourrisson.

Ne donnez jamais 3 votre bébé de médicaments pour dormir.

- W™ ‘}‘. ‘I;
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Annexe 11 : Fiche de la Société Francaise de Pédiatrie

[ consEILS DE PREVENTION

DANS QUELLE POSITION COUCHER VOTRE BEBE ?

2

A

Pendant sa premiére année : SUR LE DOS

1 S0 Vis30E r2ste dagane, || Tespire A I'alr ibre,
» Il peut mieun itter contre |3 Hayre,

* | né nsgue pas de S'enfioulr G0US IB6 COUWENTUreES.

Un bébé ne doit &tre couchs sur le ventre
qu'en cas d'indication medicale particuliere

DANS QUELLE LITERIE ?

i Jusqu'a l'dge de 2 ans, voire bebe doil donmir
o Dansun it fgide 3 bameaie,
o 3urun mataias famme bien adapte aux
dmenslons du Ik,
o Zans orellier,
o Sans couverture, ni cowsthe. =

¥ VoS viteres ainsl e Msque Que vaire Debe ;
o S8 glsse 50us |a cowsts,
o Seffoulsse ke nez dans loreller,
o 5Secoince enire matelas et parol du it

Car les conséquences peuvent étre graves
La fumée de cigarette est mauvaise pour la santé de votre bébé
GUELLE TEMPERATURE DANS SA CHAMBRE 7

{‘l 183 20°

- bl_,":' N'ayez aucune crainte c'est suffisant.
TP ,
i ’."__ # ) * Lin surpyjama, une gigoieuse, ou une ubuietie
h, G ' dont Mépatsseur varera avec1a salson convient
T 2. trés blen,
o o
.-um:fﬁ + ME COUVTEZ Pt wotre DEDe, surtout -
{ L —r— o 5l vous mefter le chauffage en voiture,
e, gy I o Leg jours de gosse chaleur,
alll! i iien . o En c3s oe Newe, "hesiez pas 3 e 0acounir.

Respectez le sommeil de votre bébe -
un bébé prive de sommeil est plus fragile et plus vulnérable

VOTRE BEEE NE PARLE FAS ENCORE, MAIS IL S'EXPRIME DEJA...

Apprenez i comprendre Ses MessSages :

1 Pleurs, reflus e biberon, vomissaments, rejets abondants, fiewre, ofc. . C'est 53 fagon de dre que
gueique chosa Ne va pas

1 Ganez voire bibe en posiion vesticals un quat Fheurs apres b biberon,

1 Apprenaz lul 4 jouer sur e venire lorsqul 2t svellle.

COMNSULTEZ VOTRE MEDECIN
S1 voire babé rgUIIte DEUCHUE DU W,

Sl Il 5t géne pour FEspiner, mAme sans figwe,
81 1l 3 de |3 fizwre (plus de 38",

Assureurs 51 son comportement mast pas comme dhablbude (pleurs irés IMportants, QIEss SOMNDIENCE),
Prévention 51 Il devlert trés plie ou bisu.
tante

He donnez aucun médicament 3 votre bébé sans lavis de votre médecin

Agsociation Natlonale Maltre et Vivie 5 nue Lapérouse 75116 PARIS
Slie Internat : hitpoFwaw nalire-et-wire.assofr  Cowrrlel - conEchfinalire-efvivre.assor  Tel - 01 4723 1822 Ligne “écoutant™ ; 01 47 23 05 08



Prévention de
la mort subite
du nourrisson

. ASSUREURS
%’ PREVENTION

Cansurance dhone e shen e

Ce qu'il faut savoir !

Pas de tabac

Le tabac in utero puis un environnement fumeur est un facteur de
fisque de mort subite, mais aussi d'infections respiratoires, d'aggra-
vation d'un asthme, d'otites chroniques et de régurgitations. Autant
de bonnes raisons pour ne pas fumer en sa présence. Ni dehors, ni
dans la maison. Ga vaut pour les deux parents, mais aussi pour la
nounou et tous les adultes qui s'occupent du tout-petit !

Température sous controle

Dans une chambre, la température idéale est de 18 ou 19°C, pas
plus. Un petit bébé se débrouille beaucoup mieux sl fait frais que
siil a trop chaud.

Découvrez votre bébé en voiture ou dans les magasins s y a du
chauffage, et les jours de grosses chaleurs.

Mais aussi...

® Attention lorsque vous portez votre bébé (écharpe, foulard, porte-
bébé, hamac...), il doit en permanence garder le nez dégagé.

® L'allaitement maternel est un petit facteur de protection.

®L'usage habitue! d'une tétine également, si votre bébé a souvent
besoin de téter.

® Apprenez a votre bébé a jouer sur le ventre lorsquil est réveilié.

La question & se poser

Si mon bébé régurgite, j'en parle 2 son médecin ?

Oui, si le petit "régurgiteur” dort trés mal, n'est pas souriant, a :
i mauvais appétit etlou présente une altération de sa courbe de :
poids car tous ces éléments sont en faveur dun reflux gastro-
i cesophagien 4 traiter. z
i Non, s régurgite juste un peu de lait aprés sa tétée, sans que :
cela affecte ni son sommei, ni son appétit, ni sa croissance : :
: c'est normal de régurgiter un peu de lait.

Annexe 12: Fiche distribuée par Assurance Prévention

Tous concernés !

De quoi s'agit-il ?

Clest le décés incompréhensible 4 premiére vue et imprévisible,
le plus souvent pendant le sommeil, d'un tout-petit qui semblait
jusquici en bonne santé apparente.

A qui ¢a arrive ?

C'est bien ga le probléme : il n'y a pas de signe annonciateur de
ce drame. En revanche, tout ce qui peut favoriser la géne res-
piratoire du tout-petit pendant son sommeil est pointé du doigt :
dormir surle ventre au risque de ne plus pouvoir relever la téte du
matelas, a fortiori s'il est mou, c’est trop risqué. Dormir avec une
couette ou un doudou contre lequel il y a un risque de s'étouffer,
aussi. Toutceqm porte un risque d' i de chaleur
, et qui géne la respi a lair libre, doit étre évité.

Pourquoi ga arrive ?

La ou les causes de la mort inattendue d'un nourrisson (MIN) ne sont
souvemconpnses qu a posterior : infections, accident de literie, mala-
dies quand on ne trouve pas du
tout d'explication, on conclut & une mort "subite* du nourrisson (MSN).

Le saviez-vous ?
t petit poids de

Ca sauve des vies !

De ne plus laisser Bébé dormir sur le
ventre

Depuis que les pédiatres et les généralistes de tous les pays de-
mandent aux parents de ne plus faire dormir Bébé sur le ventre,
la mort subite du nourrisson a recuké de 75 % en moins de 20
ans. C'estdonc trés efficace !

De ne pas allonger Bébé immédiate-
ment aprés son biberon ou sa tétée

Avec ou sans rot, attendre 15 minutes avant d’allonger un tout-petit
qui vient de boire son lait, évite quil ne régurgite et s'ébouffe, alors
quil est déja en position allongée.

De ne plus m’endormir avec Bébé dans
mon lit

Avec ses oreillers, ses couettes ou ses couvertures, le lit d'un adulte,
ou méme un canapé, n'est vraiment pas adapté a Bébé, i risque
d'avoir trop chaud et de senfouir le visage. En plus, des accidents
d'écrasement thoracique arrivent quand l'adulte dort profondément.
Que ce soit pour une courte sieste ou une longue nuit, c'est donc
chacun dans son lit!

Sivous allaitez dans votre lit, replacez votre bébé dans son it avant
de vous rendomir.

Ne secouez jamais votre bébé, sa téte et son cou sont fragiles.

Le saviez-vous ?

La mort inattendue du nourrisson peut toucher un bébé
de 0 a 24 mois, mais dans 8 cas sur 10, elle survient
avant I'age de 6 mois.

C’est une bonne idée

Pour coucher Bébé

Toujours sur le dos

Dés 1a naissance sur un matelas ferme, dans un it rigide (par exemple,
lit a barreaux) et sans rien qui puisse le géner durant son sommei,
C'est la régle dor.

Dans son propre lit

Le tout-petit doit toujours dormir dans son propre fit, néanmois i est
préférable de placer son lit dans la chambre des parents pendant les
six premiers mois, afin de mieux le surveiller.

Pour protéger Bébé dans son lit

Pas doreiller, ni coussin, ni couette, ni drap, ni couverture
Que ce soit pour dormir la nuit ou pour une simple sieste, Bébé
doit étre couché avec une gigoteuse ou une turbulette pour le
couvrir, ou encore un surpyjama, seul dans son lit a barreaux et
dans une piéce non surchauffée.

Un matelas ferme et adapté au lit

Le matelas doit étre ferme et de dimensions exactement adap-
tées aux montants du lit. Lorsque vous utilisez un lit parapluie, ne
rajoutez pas de matelas a lintérieur.

Attention aux tours de lit et aux grosses peluches
Toujours trop épais, le tour du lit représente un danger car Bébé
peut y enfouir sa téte en dormant. Comme les doudous trop volu-
mineux ou les grosses peluches.

De méme, le cale-bébé est a bannir : il n'y a pas d'intérét a obliger
I'enfant tout petit 4 rester couché immobie sur le dos, et quand
I'enfant devient capable de se retourner, le cale-bébé devient vite
un piége.

Allo les "pros” ?

Quand appeler votre médecin ou les
secours d'urgence au 15 ?

® |l estanormalement somnolent.

®Satempérature est trés élevée (plus de 38° avant 3 mois)
ou anormalement basse (moins de 36°).

®Sa peau est bleutée etlou marbrée.

® Ses pleurs sont incessants.

» |l refuse tout biberon ou tétée.

wll est géné pour respirer.

Les centres régionaux de référence pour
a MSN

Depuis 1986, ces centres diffusent toute information sur la mort su-
bite du nourrisson et prennent en charge les enfants décédés et leurs

familles (selon les recommandations professionnelies de la Haute ”

Autorité de Santé de 2007). Vous pouvez obtenir les coordonnées du

Centre de votre région en appelant le 15, ou sur le site de I'association =

Naitre et Vivre.

L'association Naitre et Vivre
Reconnue d'utiiité publique, 'association a pour but F'étude des pro-

biémes liés & la morti du Taccueil et g
gnement des parents en deuil d'un tout-peit, et I'aide a la recherche
médicale.

Ligne écoutants (24h/24) : 01 47 23 05 08. Wait,.

Naitre et Vivre, 5 rue La Pérouse, 75116 Paris e
contact@naitre-et-vivre.org

www.naitre-et-vivre.org ¢ Vwre

Sources : insttut de Veille
de mains de 2ans - enquéte
BT e tesp e R

000~ s 2095 Amenican Academy

m’&".'.‘.‘."ﬁ.":.:‘.‘%.‘.‘.;‘.&ﬂ“&’ i obet Sriand Huchat, padotre (bmtsi
ntoine Béc lére, Clama
ASSUREURS
PREVENTION
b il s
Plus d'infor SUr www. ion.fr
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PROTEGEZ-MOI
DE L’APLATISSEMENT DE MA TETE

DORMIR SUR LE DOS NE FAVORISE PAS
L'APLATISSEMENT DE MA TETE A CONDITION
QUE JE 5015 LIBRE DE TOUS MES MOUVEMENTS.

POUR FACILITER MES MOUVEMENTS

+ Je sus installé & plat sur une sufface ferme (fapis d'éveil, parc),
Mes jousts sont dispos és auour de mal,

- J'aime décourt par mo-méme,

-J'aime éme avecvous,

S faitendance & toumer la téte toujours du méme cfté quand je
s évellé, atieez mon aliention du coté opposé,

Je ne suis pas dans une coque (sauf pour ke trarspord) ni dans un
pouf ou un cocon carje ne bouge pas irement.

PROTEGEZ MA SANTE

EN RESPECTANT MON ENVIRONNEMENT

FAVORISEZ L’ALLAITEMENT MATERNEL

NE FUMEZ PAS EN MA PRESENCE

Le tabac augmente les risques d'nfections, d'asthme et de mont
inattendue du noumsson,

PROTEGEZ-MOI DES INFECTIONS

- dvant de vous ooouper de moi, lavezvous les mans
avec de [eau et dusavon,

« Bvitez de rme mettne en conlact avec des personnes malades,

= Je sus sersible aux microbes, évitez de miamener dans
bes e pulbiics teés frdquentés, surtout en pénode hivermale,

+ Mes vacons doivert dre d jour tout comme ceux des membres
de ma famille (Fatne, parents, grands-parents,.)

e ceux des personnes qu me gardent,

CONTACTEZ MON MEDECIN SI &

- Je ne me comporte pas comime
d'habiude.

- Jai une tempéralune sUpénere
& 38%c ou infériewre & 36%
{pourles nourissons de mors
de 3mas).

= Je suis géné pour resprer méme
aprés rmavoir netioys le nez,

+ Je vomis,

-J'ai des selles fréquentes, abondanies SAMU 15
et hiquides, ol N2 par léphone porable

MLt rations: P Delestre - Mise en page : Drection de |a Communicat lon - GHRU de Maonipalier - G Fasgler - 0315

Annexe 13 : Brochure « les regles d’or de ma premiere année »

ProTéGEZ-MOI !

Les regles d’or

de ma premiere année

ProOTEGEZ-MOI
TOUT AU LONG DE MA JOURNEE

NE ME LAISSEZ JAMAIS
SEUL

+ Sur ma fable  langer
(risque de chute)

- Dans mon bain
(risque de noyade),

+ Dans une pidce avec
un arirmal méme familier,

+ Dans la voitue,

-Sous lasurvellance 2 -«@
d'un autreenfant.

LU'nécoute bébéy

rie mrmplace jarmais

la présence des adultes,

SOYEZ ATTENTIF
+ Ne me laissez pas boire
seul mon bbemn
(risque de fausse rouie),

- Protégez moi du solal, je nsque de me déshydrater et de prendre

des coups de solel,

« Bvitez les chaines et cobers autour de mon cou, aing queles
attaches sucelie pendant mon sommeil (risque d éranglement)

- Nuhsez pas e totewr (risque de chute ou autres traumatismes),

NE ME SECOUEZ PAS

Parfois mes pleurs deviennent difficles & supporter.

Demandez alors de [aide (famille, amis, médedn tratant, PM|,
urgences). Eviter decrier e surtoLt ne me secouer pas (risque de
déces ou de handicap & vie),

@ Je dois &ve ataché :
- Seit dansun sidge aulo adapté

PROTEGEZ-MOI

LORS DE MES DEPLACEMENTS

PouR MES PROMENADES

Je sus mieux dans unlandau, pus
dars une poussetie en fonclion de
mon ge, sous ke regard de mes
parents,

PouR LE TRANSPORT
EN VOITURE

& mon ége,
- Soit dans une nacele.

La coque st un moyen de rangport
et non un beu de sommel (risque
de malaise et dapplatissement de
latéte).

wwinisecurte-routiere. go v

EN ECHARPE QU PORTE BEBE

[Ma e, mon nez et ma bouche sont bien
dégagés et alair ibre,

- Je sus en poslon verticale,

latéte souenue,

PROTEGEZ MON SOMMEIL
EN PREVENTION DE LA MORT
INATTENDUE DU NOURRISSON

Désa NAISSANCE, JE DORS UNIQUEMENT
SUR LE DOS TANT QUE JE NE ME RETOURNE
PAS TOUT SEUL
« Jarnais sur le ventre
(risque d asphysie), nisur lecdlé
(risque de basculer sur le ventra),
bien & plat dars une urbulette
& mataile et adaptée i la saison,
Sije supporte mal la pogion surle dos
pour donmin, mes pasents doivent en
discuter avec mon médedn,

JE DORS DANS MON LIT DE BEBE, RIGIDE A BARREAUX

- Surun mielas ferme, aux dimensions du i, sans towr de i,

pour ne pas nsquer de miéouffer

- 5 je dors dars un it parapluie, de facon occasionnele,

ne jamas rajouter dematelas, car je risque de me coincer

JE DORS SEUL DANS MON LIT

= Jarmais dans be it demes parents méme quand je suis malade
(risque d'étouffernent),

« Jo dors dars laméme pidce que mes parents
pendant mes & premiens mos,

= Ja suis en séounité ; sans cale-tiie, cale bébé, oraller, coussin,

cocon, peluches, couverture, chaine, collier darmbre,
ou autre obet (risque de géner ma respiration).

L'Hiver, JE DORS DANS UNE PiEcE ENTRe 18 eT 20°c.
QUAND IL FAIT CHAUD, ON ME DECOUVRE.




Annexe 14: Affiche de prévention couchage

Je fais dodo sur le dos ! ...

... Sur un matelas ferme,
sans oreiller ni couette

NAITRE B VIVRE

Www. naitre-et-vivre.org
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Annexe 15 : Affiche de prévention différentes langues

ATTENTION A UUTILISATION
DES LITS PARAPLUIE !

IL Faut ukiliser ces lits uniguement avec Le petit matelas

qui est vendu avec.

Swurtoul ne jJamais installer de matelas supplémentaire dans cos
Lits. En effet, les parois de ces Lits sont souples et lorsquee 'enfant
s'y appuie, elles se cdforment et Db peut glisser entre La parci
et Le matelas rajouté. IL se retrouve alors coincé entre Le matelas
el La paroi sans pouvoir respirer Librement.

Mon, cette recommandation s'appuie
sur de trés nombreuses études,
depuis 1990 surtout, qui ont prouve que
dormir sur le dos offre Le maximum de
sécurité au bébé vis avis

du risque de Mort Sublte du Mourrisson.

¢

C’EST LA NOUVELLE MODE ?

POURQUOI PAS SUR LE COTE ?

IL PARAIT MIEUX SUR LE VENTRE

C'est une position instable : si bébé bouge, Certains bébés qui ont des coliques

il peut se retrouver sur le ventre. sont plus confortables pour s'endormir

Les moyens de contention sont dangereux surleventre : on peut alors les endormir

car ils entravent Le bébé et ne le Laissent pas Llibre dans Les bras puis Les recoucher douvcement ...

de ses mouvemeants. Les coliques disparaissent normalement
vers 2-2 mois. Si U'enfant parait avoir un reflux
douloureux, en parler avec son peédiatre.

orsque l'enfant régurgite, un réflexe naturel
Ll'ampéche d’inhaler ce qu'il recrache.
D’autre part, lorsqu'il dort sur le dos,
La téte du bébé se tourne sur le coté,
a droite ou @ gauche.

C'est qu'll grandit, [l Faut Le Laisser Falre.
A cette période, Il Faut &tre encore plus

IL Faut bien le décowvrir,

Quand il est éveilld, il peut &tre mis sur le ventre
pour s"habituer a se débroulller dans cette position
lorsqu'il se retowrnera tout seul.

Et cela diminue La déformation du créne

en soulageant les appuis.

vigilant sur la qualité de La Literie. SUR LE DOS, SON CRANE S'APLATIT

Cela s’appelle une plagiocéphalie.

On peut U'éviter en incitant Le bébé & tourner La téte
d'un coté ou de L'autre (avec un mobile) et en Le Faisant
Jjouer sur Le ventre trés tot et souvent dans La journée.

un simple body peut suffire en plein été.

n 2t el isstion - Deret COmITIRCation et Relations Publiques -

CHRL de Montpallier E7 3303 43 - Wi/ D8 - CFaugiar

ATFE I FE
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Annexe 16 : Page de la brochure distribuée en SDC

. . CHU de Naptes
livret d’information

Couchage et sommeil

Position sur le dos pour
la prévention de la mort
subite du nourrisson

« Couchez toujours votre bébé sur le dos, dans une turbulette adaptée a sa taille,
sans oreiller ni peluche.

. La température de la chambre doit étre entre 18° et 20°. Pensez a aérez tous les
jours quand bébé n'y est pas.

Le sommeil

« Les premiers mois, votre bébé ne dort pas encore toute la nuit (sauf exception).
Dans la mesure du possible, il est important de respecter le sommeil et le repos
de votre enfant.

« Vivez au rythme de votre bébé : s'il dort la journée, faites une sieste.

Déformation de la téte

Le crane de votre bébé peut étre aplati (plagiocéphalie). Ce n'est
pas un probléme grave.

Cela apparait lorsque le bébé garde la téte dans la méme posi-
tion. La plagiocéphalie peut étre associée & un torticolis.

> Comment prévenir la déformation:

- Changez la position des jouets et des mobiles pour que votre bébé regarde dans
des directions différentes.

. Quand votre bébé est éveillé, et uniquement sous la surveillance d’'un adulte,
mettez votre bébé sur le ventre ou sur le c6té dans un environnement sécurisé
(tapis d’éveil).
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RESUME

Depuis les années 2000, le nombre de morts inattendues du nourrisson (MIN) en France
(environ 400 par an) reste constant aprés une diminution considérable dans les années 1990.
La prévention étant un moyen essentiel pour limiter les risques de MIN, il nous a semblé

intéressant de s’y intéresser chez les sages-femmes, professionnelles de premiere ligne.

Les objectifs de notre travail étaient d’évaluer si une information concernant la MIN était
délivrée par les sages-femmes de Nantes et son agglomération aux femmes enceintes et aux
parents d’enfants de moins de 2 ans, ainsi que les modalités et les éventuels obstacles a cette
information. Nous souhaitions également connaitre leur niveau de connaissance concernant

les facteurs de risque et protecteurs de la MIN.

Afin de réaliser un état des lieux des pratiques des sages-femmes, nous avons distribué un
gquestionnaire a 157 sages-femmes exercant dans différents secteurs d’activité (libéral,

clinique privé, ESPIC et hépital public) sur une période d’environ 4 mois.

Au total, 96 questionnaires ont pu étre exploités dont les résultats montrent une prévention
systématique dans 31% des cas, avec de fréquentes difficultés rencontrées (56%) : manque
de supports (42%), sujet difficile a aborder (12%) ou encore confrontation a des phénoménes

de croyance (61%).

La prévention doit étre renforcée pour que I'ensemble des parents et/ou futurs parents soient
informés. Pour cela, il est important que les sages-femmes se forment, le syndrome de la MIN

étant complexe et les facteurs de risque nombreux.

Mots-clés : Mort Inattendue du Nourrisson — prévention - sages-femmes - pratique

professionnelle
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