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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’Intérêt 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 à la Naissance et à la Parentalité  

PRADO : PRogramme d'Accompagnement du retour à DOmicile 

SDC : Suite De Couche  
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I. INTRODUCTION 

 

Le concept de Mort Subite du Nourrisson (MSN) a été décrit pour la première fois en 1969 [1]. 

Depuis, afin de faciliter les études épidémiologiques, deux définitions sont distinguées : la Mort 

Inattendue du Nourrisson (MIN) définie par « le décès 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 décès brutal d’un nourrisson non expliqué par l’histoire des faits ni par les 

investigations post mortem » [2]. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a fixé  à 2 ans 

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

Avec environ 400 MIN par an actuellement dénombrées dont 50 à 70% restent inexpliquées, 

la France reste parmi les pays à plus fort taux de MIN en Europe [4]. Jusque dans les années 

1990, « le syndrome de mort subite du nourrisson » a fait l’objet de nombreuses recherches, 

en particulier épidémiologiques qui ont abouti à la mise en évidence d’un facteur de risque 

majeur accessible à 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], l’utilisation de 

couettes et divers objets de literie [11-13], la température élevée de la pièce [14], le cobedding 

[15-19], … ont été mis en exergue. De même, d’autres pistes étiologiques (génétiques, 

métaboliques, cardiaques, respiratoires) ont été proposées sans qu’aucune n’ait pu 

actuellement être 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 décès 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 apparaît comme un « acteur » central de la prévention de la MIN, d’autant 

plus avec la mise en place des sorties précoces, puisqu’elle côtoie à la fois les futurs parents 

au cours de la grossesse mais également les jeunes parents à la maternité au moment de la 

naissance et lors du suivi à 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.  
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1 Nature de l’étude 

 

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

 

 

2.2 Population de l’étude 

2.2.1 Critères 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 :  

 

Source : nantesmétropole.fr  

- Toutes les sages-femmes exerçant dans les services de Suite De Couche (SDC) et de 

consultation de la maternité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes sur cette 

même période.  
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- Toutes les sages-femmes exerçant 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 Critères d’exclusion 

Ont été exclues les sages-femmes exerçant dans les services de grossesses à haut risque et 

de suivi intensif de grossesses car elles n’interviennent pas sur le sujet. Concernant les sages-

femmes exerçant en salle d’accouchement, elles n’abordent pas la MIN avec les parents, nous 

avons donc choisi de les exclure de l’étude, excepté dans les cliniques car les roulements des 

sages-femmes entre ce service et celui de SDC est court, contrairement à 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 l’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 l’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 

façon anonyme. Enfin, n’ayant pas réussi à 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 à 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 à 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 même questionnaire et la lettre 

d’information ont été déposés dans les salles de soins : 15 dans la salle de soin de SDC et 15 



4 
 

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 même façon le 

questionnaire était mis à 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 à l’étude ont renvoyé le questionnaire par voie 

postale à l’aide de l’enveloppe affranchie et libellée à l’adresse du secrétariat de l’école de 

sages-femmes de Nantes. Certaines ont répondu au questionnaire sur internet grâce au 

document créé dans Google Drive. 

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

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

ont été récupérés régulièrement pendant la période de recrutement.  

 

 

2.4 Caractéristiques des variables étudiées 

 

La première partie concernait les données démographiques de la sage-femme : sexe, âge, 

parentalité, lieu et modalités d’exercice, cursus et confrontation à la MIN au cours de la 

carrière. 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). 
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La troisième partie concernait l’évaluation subjective des obstacles rencontrés par les 

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

répétition de l’information, aisance à aborder le sujet, qualité de la formation sur la MIN, 

rencontre de problèmes à l’information (« à 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 quatrième 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 l’information sur la MIN (Annexe 6). 

La cinquième 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 côté, 

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 où 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 auprès des familles. 

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

familles.  
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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 l’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 à 5% permettait de dire que la différence 

observée des réponses à une question entre les sages-femmes libérales et salariées n'était 

pas due au hasard. 

 

2.8 Aspect éthique et juridique  

 

Dans la mesure où cette étude ne modifie pas la prise en charge courante des MIN et qu’elle 

ne comporte pas de modalités de surveillance particulière, 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. 
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III. RESULTATS 

 

3.1 Répartition des effectifs  

 

Tableau I : Répartition des effectifs 

 
Questionnaires distribués 

n=157 
Nombre de réponses n=96 (%) 

SF libérales 68 52 (76%) 

SF Suite de couche maternité 

du CHU 
28 19 (67%) 

SF consultation maternité du 

CHU 
6 5 (83%) 

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).  
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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%). 

 

 

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

ESPIC = Etablissement de Santé Privé d’Intérêt Collectif 

 

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

d’accouchement.  

Parmi les sages-femmes libérales, 39 exerçaient avec des associés (75%) et 13 exerçaient 

seules (25%).  

Le nombre de sages-femmes auquel le questionnaire a été distribué correspondait à l’effectif 

total des sages-femmes des services, sauf pour le service de SDC du CHU où il est plus élevé 

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

  

24; 54%14; 32%

6; 14%

Public ESPIC Clinqiue privée
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3.2.2 Autres caractéristiques de la population de l’étude  

 

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

  Salariées Libérales TOTAL p.value 

Age n(%)         

20-30 ans 15    (34) 6    (12) 21    (22) 

<0,001 31-40 ans 22    (50) 18    (35) 40    (42) 

>41 ans 6    (14) 28    (54) 34    (35) 

Nombre d'années d'exercice n (%)          

1-9 ans 19    (43) 14    (27) 33    (34) 

0.0098 10-19 ans 20    (45) 18    (35) 38    (40) 

>20 ans  5    (11) 20    (38) 25    (26) 

Faites-vous des suivis de grossesse n(%)         

Non 39    (89) 8    (15) 47    (49) 
<0,001 

Oui 5    (11) 44    (85) 49    (51) 

Nombre moyen de suivi de grossesse par semaine n(%)          

5 2    (5) 36   (69) 38    (40) 

<0,001 
10 1    (2) 6    (12) 7    (7) 

> 15 1    (2)   0    (0) 1    (1) 

sans objet (pas de suivi de grossesse) 39    (89) 8    (15) 47    (49) 

Non répondu    1     (2)    2   (4)   3     (3)  

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

      
  

0 2    (5) 2    (4) 4     (4) 

<0,001 1 à 5 4    (9) 32    (61) 36    (38) 

> 5 38    (86) 18     (35) 56    (58) 

Avez-vous déjà été confronté à une situation de MSN n(%)          

Non 37    (84) 35    (67) 72    (75) 
0,0642 

Oui 7    (16) 17    (33) 24    (25) 

 

La moyenne d’âge 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 l’ensemble des sages-

femmes. Cela explique l’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-à-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 exerçant dans le secteur 
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libéral pratiquaient des cours de Préparation à la Naissance et à la Parentalité (PNP) et 

voyaient donc les futures mères 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 uniquement en consultation n’en 

voyaient pas. Il existait de légères variations entre la maternité du CHU ou la clinique Jules 

Verne où 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 déjà été confrontées à une situation de MIN au cours de leur 

carrière. 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 exerçaient à Nantes.  

 

70% des sages-femmes avaient reçu une formation spécifique à 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 l’information  

3.3.1 Evaluation des connaissances des parents par les sages-

femmes 

 

 

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).  

  

14% 15% 15%

64% 65% 65%

20% 19% 20%

2% 0% 1%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Salariées Libérales Total

P
o

u
rc

en
ta

ge
 

Type d'activité des sages-femmes

Suffisantes Moyennes Insuffisantes Ne sait pas



12 
 

 
 

 

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.   

 

 

 

 

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  

 

 

Figure 5 : Répartition des sages-femmes selon la fréquence à laquelle 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 où elles donnent les 

informations sur la MIN 

Aucune sage-femme n’a déclaré parler de la MIN lors de l’entretien du 4ème 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.  

 

 

Figure 7 : Répartition des sages-femmes de suites de couche selon le moment où 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 exerçant dans le service de consultation, 3 délivraient 

l’information quand on leur demandait et 3 déclaraient la donner à aucun moment précis. 

Aucune sage-femme n’a déclaré parler de la MIN lors des suivis de grossesse ou lors de 

l’entretien du 4ème mois. 

 

 

 

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 auprès des familles : 
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- 13% (n=12) évoquaient la position de couchage sans plus de précision. 
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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 à proximité du bébé 

lors du sommeil. 

- 22% (n=17) déclaraient conseiller l’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 pièce, dont 24% (n=11) ont déclaré 

préciser qu’elle devait être 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 à l’usage de drogues et de l’alcool.  

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

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

 

Le cobedding a été évoqué par 5 sages-femmes :  

- Deux l’ont juste cité sans préciser si elles l’autorisaient ou non. 

- Deux déclaraient l’autoriser mais avec précautions/règles. 

- 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 après le repas, 

les précautions à 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 l’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 l’information orale, p=0.5962 

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

 

 

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

l’information sur la MIN 
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libérales: les libérales donnaient l’information à plusieurs reprises plus souvent que les 

salariées.  

 

3.3.3 Problèmes rencontrés à l’information    

 

 

 

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

 

12% (n=12) des sages-femmes ont déclaré ne pas se sentir à l’aise à aborder le sujet de la 

MIN. Il n’existait pas de différence significative entre les deux populations (p=0.3727). 
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Figure 12 : Répartition des sages-femmes selon leur évaluation de la qualité des informations 

sur la MIN qu’elles reçoivent 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. Il n’existait pas de différence significative entre les deux populations 

(p=0.4815). 

 

 

Figure 13 : Répartition des sages-femmes selon  leur confrontation à des phénomènes de 

croyances ou d’à priori des parents vis-à-vis des recommandations sur la MIN 

7%
12%

9%

43%

60%

52%

41%

23%

31%

7% 6% 6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Salariées Libérales Total

P
o

u
rc

en
ta

ge

Type d'activité des sages-femmes

Souvent Parfois Rarement Jamais

1%

4%

9%

26%

6%

53%

Confuses Contradictoires Insuffisantes

Parfaitement claires Peu claires Relativement claires



20 
 

Seulement 6% (n=6) des sages-femmes ont déclaré ne jamais avoir fait face à des 

phénomènes de croyances ou d’à priori vis-à-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 à aborder la MIN 

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

 

 

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

l’information sur la MIN 

Presque la moitié des sages-femmes (42%, n=40) ont déclaré manquer de supports pour 

délivrer l’information aux parents sur la MIN. Il 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 
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Figure 15 : Répartition des sages-femmes selon le(s) professionnel(s) qu’elles qualifient de 

plus concerné(s) pour délivrer l’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 à 

Domicile (PRADO).   
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Figure 16 : Répartition des sages-femmes selon le moment qu’elles trouvent le plus approprié 

pour délivrer l’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 l’information sur la MIN. Il existait une différence significative entre les 
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pour délivrer l’information.  

 

3.4 Prévention  
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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 après la naissance 

Presque la moitié des sages-femmes (45%) ont déclaré être tout à fait d’accord pour rendre 

obligatoire l’information de la MIN par une sage-femme lors de l’une des visites du suivi de 

grossesse ou lors d’une des visites des enfants après leur naissance. Il n’existait pas de 

différence significative entre les deux populations (p=1). 
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- Risque d’inquiéter les parents : 4 sages-femmes.  

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

précisé que cette information devait se faire après la naissance. 

2% 2% 2%

45% 44% 45%

23% 23% 23%
30% 29% 29%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Salariées Libérales Total

P
o

u
rc

en
ta

ge

Type d'activité des sages-femmes

Non, pas du tout Oui, tout à fait Oui, partiellement Non, pas vraiment



24 
 

Tableau III : Résultats du tableau de classification des items concernant les conditions de 

couchage  

 Salariées Libérales Total p-value 
                                    Facteurs de risque      

Décubitus ventral n(%)         
Facteur de risque 43    (98) 52    (100) 95    (99) 

0.4583 
Facteur protecteur 1    (2) 0    (0) 1    (1) 

Décubitus latéral n(%)         
Facteur de risque 35    (80) 36    (69) 71    (74) 

0.1621 
Facteur protecteur 0    (0) 3    (6) 3    (3) 

Ni l'un, ni l'autre   6     (14) 12    (23) 18    (19) 
Ne sait pas 3    (7) 1    (2) 4    (4) 

Couchage sur le canapé n(%)         
Facteur de risque 38    (86) 34    (65) 72    (75) 

0.0542 
Ni l'un, ni l'autre 2    (5) 9    (17) 11    (11) 

Ne sait pas 3    (7) 8    (15) 11    (11) 
Non répondu 1    (2) 1    (2) 2    (2) 

Température de la chambre >20°C n(%)         
Facteur de risque 41    (93) 48    (92) 89    (93) 

1 Ni l'un, ni l'autre 1    (2) 2    (4) 3    (3) 
Ne sait pas 2    (5) 2    (4) 4    (4) 

Partage du lit avec les parents (Co bedding) n(%)         
Facteur de risque 34    (77) 40    (77) 74    (77) 

1 
Facteur protecteur 2    (5) 2    (4) 4    (4) 

Ni l'un, ni l'autre 4    (9) 6    (12) 10    (10) 
Ne sait pas 3    (7) 4    (8) 7    (7) 

Non répondu 1    (2) 0    (0) 1    (1) 
Draps, couvertures dans le lit de l'enfant n(%)         

Facteur de risque 43    (98) 51    (98) 94    (98) 
0.7092 Ni l'un, ni l'autre 0    (0) 1    (2) 1    (1) 

Ne sait pas 1    (2) 0    (0) 1    (1) 
Utilisation de tour de lit n(%)         

Facteur de risque 32    (73) 34    (65) 66    (69) 

0.6027 
Facteur protecteur 1    (2) 1    (2) 2    (2) 

Ni l'un, ni l'autre 5    (11) 11    (21) 16    (17) 
Ne sait pas 6    (14) 5    (10) 11    (11) 

Non répondu 0    (0) 1    (2) 1    (1) 
Matelas surajouté dans lit parapluie n(%)         

Facteur de risque 36    (82) 32    (62) 68    (71) 

0.0783 
Ni l'un, ni l'autre 3    (7) 11    (21) 14    (15) 

Ne sait pas 5    (11) 9    (17) 14    (15) 
                                      Facteur protecteur    

Même chambre que les parents (Room sharing) n(%)         
Facteur de risque 5    (11) 1    (2) 6    (6) 

0.1787 
Facteur protecteur 21    (48) 30    (58) 51    (53) 

Ni l'un, ni l'autre 12    (27) 17    (33) 29    (30) 
Ne sait pas 5    (11) 3    (6) 8    (8) 

Non répondu 1    (2) 1    (2) 2    (2) 
                                        Ni l'un, ni l'autre       
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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 l’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 l’environnement plus 

global  

 Salariées Libérales Total p-value 

                                             Facteurs de risque     

Faible niveau socio-économique n(%)         

Facteur de risque 31    (70) 39    (75) 70    (73) 

0.6848 
Ni l'un, ni l'autre 10    (23) 8    (15) 18    (19) 

Ne sait pas 3    (7) 4    (8) 7    (7) 

Non répondu 0    (0) 1    (2) 1    (1) 

Prématurité n(%)          

Facteur de risque 36    (82) 42    (81) 78    (81) 

0.9212 
Ni l'un, ni l'autre 3    (7) 3    (6) 6    (6) 

Ne sait pas 4    (9) 6    (12) 10    (10) 

Non répondu 1    (2) 1    (2) 2    (2) 

Tabagisme passif n(%)         

Facteur de risque 
44    

(100) 
52    

(100) 
96    

(100) 
N/A 

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

  

Facteur de risque 
44    

(100) 49    (94) 93    (97) 
0.4982 

Ni l'un, ni l'autre 0    (0) 2    (4) 2   (2) 

Ne sait pas 0    (0) 1   (2) 1    (1) 

                                          Facteurs protecteurs     

Allaitement maternel n(%)         

Facteur de risque 1    (2) 1    (2) 2    (2) 

0.5983 

Facteur protecteur 29    (66) 38    (73) 67    (70) 

Ni l'un, ni l'autre 11    (25) 7    (13) 18    (19) 

Ne sait pas 3    (7) 4    (8) 7    (7) 

Non répondu 0    (0) 2    (4) 2    (2) 

Petite taille de la chambre n(%)          
Facteur de risque 9    (20) 9    (17) 18    (19) 

0.0582 
Ni l'un, ni l'autre 19    (43) 34    (65) 53    (55) 

Ne sait pas 15    (34) 8    (15) 23    (24) 
Non répondu 1    (2) 1    (2) 2    (2) 
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Utilisation de la tétine au moment du coucher n(%)         

Facteur de risque 6    (14) 4    (8) 10    (10) 

0.6034 

Facteur protecteur 10    (23) 17    (33) 27    (28) 

Ni l'un, ni l'autre 16    (36) 16    (31) 32    (33) 

Ne sait pas 12    (27) 14    (27) 26    (27) 

Non répondu 0    (0) 1    (2) 1    (1) 

                                            Ni l'un ni l'autre     

Alimentation riche en lipides n(%)         

Facteur de risque 8    (18) 5    (10) 13    (14) 

0.0309 
Ni l'un, ni l'autre 3    (7) 13    (25) 16    (17) 

Ne sait pas 33    (75) 32    (62) 65    (68) 

Non répondu 0 (0%) 2    (4) 2    (2) 
 

Le tabagisme passif et l’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% l’utilisation de la tétine au moment du coucher.  

 

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

les recommandations de façon 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 

l’alimentation riche en lipides (p=0.0309). 
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IV. 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 à 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 à peu 

près identique à 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 à la clinique Jules Verne, 

impossibilité d’interroger les sages-femmes de la maternité de la Polyclinique de l’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 manière 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 être remplis à 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 à propos de 

la MIN, ce qui constitue un point positif. Il est important de préciser que l’expression « mort 

subite du nourrisson » et l’abréviation MSN ont été employées dans les questionnaires et les 

lettres d’information. Il s’agissait d’un abus de langage, car cette expression est encore très 

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 être interrogés : hôpital public, clinique 

privée, ESPIC et libéral. De plus, l’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 l’absence l’obligation de la prévention de MIN. 

Rendre obligatoire « une information sur la MIN »  au cours d’une des consultations de suivi 

obligatoire de l’enfant par un item à 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 à tous les parents et de mettre au premier 

plan son importance. L’obligation peut cependant rendre l’information de moins bonne qualité 

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

La MIN est un sujet « tabou »,  difficile à aborder selon certains professionnels de santé ; dans 

notre travail, 12% des sages-femmes déclaraient « ne pas se sentir à l’aise » avec la peur 

associée d’effrayer de jeunes parents. Il est vrai qu’aborder des sujets tels que la mort lors 

d’évènements 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 ; j’ai 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 l’est moins. Il est essentiel de dépasser cette « peur » d’effrayer 

les futurs/jeunes parents afin qu’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 à des « pseudos croyances » de la part des parents vis-à-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 l’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 

à l’encontre des conseils de prévention concernant la MIN ; les messages délivrés en 

maternité devraient pourtant être exemplaires si l’on souhaite réaliser une prévention efficace ; 

il est difficile pour une famille de ne pas reproduire à domicile ce qui est fait à l’hôpital. De 

même, 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 l’odeur de leur mère près 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 à ne pas reproduire ces actions à la maison, 

d’autant plus que ces nouveau-nés sont plus à risque de MIN de par leur plus grande 

vulnérabilité (modèle triple risque [23]).  Enfin, une sage-femme évoque la nécessité 

d’actualiser le carnet de santé où 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 à 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 à 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 carrière. Paradoxalement, 53% des sages-

femmes considèrent que la formation reçue, qu’elle soit initiale ou continue, concernant la MIN 

est relativement claire, 26% qu’elle l’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 à la prévention. La mauvaise interprétation du mot « cursus » peut expliquer ces 

résultats. Selon, l’arrêté de 2011 concernant le régime des études de sages-femmes du 

DFGSMa2 et DFGSMa3 (Diplôme de Formation Général en Science Maïeutique), il est écrit 

que l’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. À Nantes cet enseignement est délivré en deuxième année de licence ; un support 

de cours est présent sur le site de l’Université Virtuelle de Maïeutique Francophone et a été 

mis à jour en 2013 [24]. Une prévention efficace passe par l’information et la formation des 

professionnels de santé ; il est donc important de réactualiser régulièrement ses 

connaissances. Concernant la MIN, les sages-femmes peuvent se référer aux 

recommandations du carnet de santé (Annexe 10), de l’American Academy of Pediatrics (AAP) 

mise à jour en 2011 [13] et du Ministère de la Santé du Royaume-Uni actualisées en 2006; 

l’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 Française 

de Pédiatrie (Annexe 11) ainsi qu’une fiche de conseils de prévention distribuée par 

l’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 être en difficulté vis-à-vis des dernières 

recommandations ; des formations plus spécifiques à la pédiatrie sur les « nouvelles » 

conduites à risque (emmaillotage, portage,…) et  des rappels réguliers seraient des solutions 

pour contrer ces difficultés. Le réseau sécurité naissance a mis en place l’an dernier une 

formation concernant le suivi du nouveau-né dans le 1er mois de vie dans le cadre des sorties 

précoces, de nombreux thèmes y étaient abordés (cardiopathies congénitales, ictère, fièvre, 

courbe pondérale,…) mais pas le syndrome de la MIN, ce qui semble dommage. On peut 

cependant citer le congrès national annuel de la MIN organisé à Nantes au mois de septembre. 

Au cours de ce congrès, de nombreux thèmes et actualités ont été abordés, en particulier les 

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

connaissances.  

Il faut préciser que le principal public concerne les parents, cependant les décès surviennent 

dans 20% des cas lorsque l’enfant est gardé par une tierce personne [11], il faut donc garder 

en tête que les personnes intervenant dans la petite enfance doivent également être 

sensibilisées.  

 

Les sages-femmes ont globalement une bonne connaissance des facteurs de risque 

principaux : couchage sur le ventre (99%), tabagisme passif (100%), température supérieure 

à 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 l’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 première année 

de vie de l’enfant représente le deuxième facteur de risque identifié [8-10], une température 

de la pièce élevée [14] ainsi que les conditions de couchage étant également des conduites à 

risque [11-13]. L’encouragement de l’arrêt 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 à 

l’entourage de la mère, 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 à l’avoir cité, 2 le conseillaient mais avec précaution et 1 

l’interdisait, tandis que 2 ne se positionnaient pas et elles étaient 77% à le classer comme 

facteur de risque de MIN. Il est étroitement lié à l’allaitement maternel et le risque de MIN 

augmente s’il est associé à d’autres facteurs de risque (tabac, toxiques) [15-19]. En Suède, 

une étude de Möllborg menée sur 261 cas de MIN a montré que le bed-sharing ne devrait être 

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 à délivrer les bons messages 

de prévention.  Une certitude est que le bed-sharing ne prévient pas la MIN et que l’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 côté comme un facteur de risque, hors cette position est à risque de 

retournement, les parents ont pourtant l’impression qu’elle permet de limiter le risque de 

plagiocéphalie. Le rôle 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 lumière ou favoriser le 

développement psycho moteur de l’enfant en position ventrale lors de l’éveil.  

Les facteurs protecteurs sont moins connus : seulement 28% considéraient l’utilisation de la 

tétine au moment du coucher comme en étant un. Même si cette pratique fait encore débat et 

que les mécanismes physiopathologiques précis sont toujours à l’étude [27], il semblerait que 

l’usage de la tétine montre un effet protecteur [28] en stimulant les micros éveils de l’enfant. 

On sait que la tétine peut faire obstacle à l’allaitement maternel, la solution est d’attendre que 

celui-ci soit bien établi avant de la mettre en place, c’est-à-dire vers 3-4 semaines après la 

naissance. Une étude de Jaafar en 2011 a même montré que l’utilisation de la tétine 

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

On peut évoquer les « nouveaux » facteurs de risque, tels que l’écharpe de portage ou encore 

l’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 décès liés à l’emmaillotage car les enfants se 

retournaient en décubitus ventral [30], il est donc important de coucher l’enfant sur le dos et 

d’arrêter cette pratique dès que l’enfant est en capacité de se retourner. Concernant les 

écharpes de portage, une étude française [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 décès du nourrisson par asphyxie due à une compression thoracique, à un recouvrement 

des voies aériennes, ou encore à la position fléchie de la tête sur le thorax ; seulement 1 sage-

femme a déclaré parler de ces risques aux parents. Il est donc important que le professionnel 

s’adapte à 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 à une bonne prévention ? Même si la prévention passe par la 

relation, il peut être important de laisser une trace écrite aux parents. Parmi les supports 

utilisés, 97% des sages-femmes ont déclaré utiliser l’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 à l’information est liée à un manque de 

supports, cette réponse est en accord avec leur pratique dans laquelle elles sont peu à utiliser 

des supports écrits, et cela malgré l’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 à remettre aux patients en l’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 règles d’or » de la première 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 l’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 à une difficulté d’utilisation des supports pour divulguer les bons conseils aux 

parents. Au cours d’un entretien avec la vice-présidente de l’association « Naitre et Vivre », 

nous 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 hospitalières 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 

être fait et dit à la maternité devra l’être 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 à 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 l’enfant pourraient aussi être développés, l’évaluation des 

connaissances étant un bon outil de pédagogie dans le cadre de l’éducation à 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-Ardèche) en 

2014 et 2015. Afin d’évaluer les connaissances des parents et  des professionnels ainsi que 

l’impact 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 à 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 à l’implantation et à l’évaluation de 

nouvelles campagnes de prévention concernant la MIN, la dernière campagne nationale 

officielle concernant la prévention de la MIN et mise en œuvre 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 

l’occasion de réaliser des quizz auprès des professionnels et des patients le souhaitant dans 

le hall de la maternité, avant et après information auprès des stands. Etaient présents les 

associations de parents  « Naître et Vivre »  et « Sa Vie » ; cette journée était l’occasion 

d’informer les parents sur les facteurs de risque et protecteurs à partir d’ateliers, sur les 

programmes de recherche actuels, les bonnes pratiques de portage et les former aux gestes 

d’urgence. Elle était également l’occasion de présenter l’observatoire. 

Sur le plan international, des pays font preuve d’inventivité en terme de supports de prévention. 

En Finlande par exemple, les futures mères reçoivent par la poste avant l’accouchement une 

grande boîte 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 où 125 000 bodies ont été distribués en 5 ans à partir de 2006.  

 

Cette étude était menée en même temps par deux internes en médecine générale dans le 

cadre de leur thèse, 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 l’information. 

Les professionnels intervenant pendant la grossesse et après l’accouchement étant 

nombreux, il était important de s’assurer que chaque corps de métier ne « compte » pas sur 

un autre pensant que l’information était déjà donnée. 99% des sages-femmes ont répondu 

qu’elles se considéraient concernées par cette prévention. Elles ont conscience du rôle 

primordial qu’elles ont à 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, même si elle pourrait être discutable n’en 

demeure pas moins importante : suivis de grossesses, accouchements, visites post-natale,… 

La mise en place des sorties précoces (sortie de la mère et de l’enfant dans les 24 à 72h après 

l’accouchement) est un bon exemple de cette prise en charge pluridisciplinaire, comprenant 

également la prévention. En effet, l’HAS a écrit de nouvelles recommandations pour toutes les 

sorties de maternité en 2014 [33] et l’objectif commun des professionnels est de prévenir 

l’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-hôpital est donc 

primordiale.  

 

 
Dans notre étude, lorsque l’information était donnée en prénatal, elle l’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 thèmes 

(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 participer aux cours théoriques, dans ces cas-là, les futures mères 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 » à 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 très diverses, notamment de puériculture, qui peuvent être parfois difficiles à 

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 rôle majeur en diminuant les conduites à risques 

de MIN [36]. De plus l’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 être influencées par les informations délivrées à la maternité. 

Une étude réalisée à 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  après 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 l’information une seule fois, la répétition étant pourtant une forme de 

prévention efficace. Notons que 37% des sages-femmes libérales en parlaient à 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 1er mois de vie de l’enfant dans le cadre 

des compétences de la sage-femme, les séances de rééducation périnéale peuvent être des  

moments d’échanges avec la mère.  

Il est également important d’adapter son discours à 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 l’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 après l’accouchement, à 

domicile ou au cabinet ; les visites à domicile pouvant être l’occasion de voir de près 

l’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 rôle primordial si l’on souhaite 

réduire le nombre de décès. Une action de prévention sur les facteurs exogènes peut 

permettre à un enfant vulnérable et/ou dans une période d’âge critique de ne pas décéder de 

MIN ; il s’agit à la fois d’intervenir en amont (prévention primaire) mais aussi en aval 

(prévention tertiaire) auprès des familles et entourage proche. La sage-femme a donc un rôle 

essentiel à jouer puisqu’elle est au contact proche des familles au moment de la grossesse 

mais aussi après la naissance. 

L’évaluation des pratiques des professionnels en ce qui concerne la prévention de la MIN reste 

difficile à évaluer et peu d’études s’y consacrent. Notre travail a permis de montrer que 

l’information concernant les facteurs de risque et protecteurs de la MIN auprès 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 à la mise en place d’une prévention efficace est la multiplicité des 

professionnels intervenant auprès 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 l’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 enquêtes montrent qu’en France, environ 150 décès par an pourraient être 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 à travers une campagne officielle de prévention pourrait participer à cette diminution. 
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : Première partie du questionnaire sages-femmes libérales 
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Annexe 2 : Première partie du questionnaire sages-femmes salariées 
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Annexe 3 : Deuxième partie du questionnaire sages-femmes libérales 
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Annexe 4 : Deuxième partie du questionnaire sages-femmes salariées 
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Annexe 5 : Troisième partie du questionnaire commune 
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Annexe  6: Quatrième et cinquième parties du questionnaire communes 
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Annexe 7 : Lettre d’information sages-femmes libérales 
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Annexe 8 : Lettre de relance sages-femmes libérales 
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Annexe 9 : Lettre d’information sages-femmes salariées 
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Annexe 10 : Page dans le carnet de santé   
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Annexe 11 : Fiche de la Société Française de Pédiatrie  
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Annexe 12: Fiche distribuée par Assurance Prévention 
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Annexe 13 : Brochure « les règles d’or de ma première année » 
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Annexe 14: Affiche de prévention couchage 
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Annexe 15 : Affiche de prévention différentes langues  
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Annexe 16 : Page de la brochure distribuée en SDC   
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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 après 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 première 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 à  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 

questionnaire à 157 sages-femmes exerçant dans différents secteurs d’activité (libéral, 

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

 

Au total, 96 questionnaires ont pu être exploités dont les résultats montrent une prévention 

systématique dans 31% des cas, avec de fréquentes difficultés rencontrées (56%) : manque 

de supports (42%), sujet difficile à aborder (12%) ou encore confrontation à des phénomènes 

de croyance (61%).  

 

La prévention doit être renforcée pour que l’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  


