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Liste des abréviations

-AAP : American Academy of Pediatric

-HAS: Haute Autorité de Santé

-InVS : Institut de Veille Sanitaire

-MIN : Mort Inattendue du Nourrisson

-MSN : Mort Subite du Nourrisson

-SIDS : Sudden Infant Death Syndrom

-SUDI: Sudden Unexpected Death in Infants

-OMIN: Observatoire des Morts Inattendues du Nourrisson
-OR : Odds Ratio

-PMI : Protection Maternelle et Infantile
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1. Introduction

1.1.La mort subite du nourrisson
La mort subite du nourrisson (MSN) est définie comme une mort subite et inattendue
d'un enfant de moins d'un an et au-dela de la période périnatale (plus de 28 jours de
vie), qui reste inexpliquée aprés une investigation approfondie, comprenant une
autopsie compléte et 'analyse des circonstances de la mort et de I'histoire clinique

antérieure.

Le terme de mort inattendue du nourrisson (MIN), en anglais « sudden unexpected
death in infancy » (SUDI), adopté par la Haute Autorité de Santé francaise en 2007

regroupe différentes causes de déces infantiles :

-les morts inattendues et inexpliquées a l'autopsie (c’est-a-dire celles correspondant
a la MSN) équivalent a Sudden Infant Death Syndrom en anglais (SIDS),

-les morts survenues lors d'une pathologie aigué qui n’avait pas été considérée
comme comportant un risque vital,

-les morts survenues lors d’'une maladie aigué et brutale, évoluant depuis moins de
24 heures chez un enfant qui était en bonne santé auparavant,

-les morts résultant de conditions pathologiques préexistantes qui n'avaient pas été
identifiées auparavant,

-les morts résultant de toute forme d'accident, de traumatisme ou d'empoisonnement

(1).

Ces déceés sont a l'origine de traumatismes psychoaffectifs majeurs pour les parents
et la fratrie avec un déces brutal, imprévisible et souvent de cause incompréhensible.

lls entrainent des deuils difficiles, avec une culpabilité importante, nécessitant une
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prise en charge spécifique adaptée définie par les recommandations HAS de 2007
(1). L'autre partie de ces derniéres recommandations francaises porte sur

I'accentuation de la prévention de la MSN.

1.2.Incidence
L’incidence de déces liés a la MSN a beaucoup évoluée au cours du temps en lien
avec les mesures et campagnes de prévention, en particulier concernant les
conditions de couchage.
A la fin des années 1960, de nombreux professionnels de santé ont progressivement
recommandé que les nourrissons soient couchés sur le ventre. A cette époque, le
décubitus ventral avait commencé a étre utilisé de fagon préférentielle dans les
services de néonatologie avec plusieurs avantages attendus :
-une meilleure compliance thoracique avec amélioration des échanges gazeux ;
-une diminution des épisodes de reflux ;
-une diminution des épisodes d’apnée obstructive ;
-une diminution des « coliques » ;
-une diminution des risques de luxation de hanche.
L’extrapolation de cette pratique, qui reste justifiée en néonatologie, a la population
des nourrissons a domicile a été tres variable selon les pays et les cultures. Elle a
surtout été utilisée dans les pays anglo-saxons et les pays occidentaux. (2)
Il a fallu plus d’'une décennie pour faire le lien entre position ventrale de sommeil et
augmentation des décés par MSN. En France, la premiere publication mettant en
garde contre cette pratique de puériculture date de 1983 (2). Plusieurs années
d’études épidémiologiques et physiologiques ont été nécessaires pour accumuler

suffisamment d’arguments aux pouvoirs publics afin que des campagnes de
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prévention soient organisées dans chaque pays. Les recommandations officielles de
'’American Academy of Pediatrics (AAP) sont parues en 1992. Les premieres
campagnes ont débutées en 1994 dans la plupart des pays occidentaux dont la

France et ont abouti a une diminution spectaculaire des déceés (figure 1).
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Figure 1: Evolution des taux de décés par MSN entre 1975 et 2005 en France Métropolitaine,

source BEH thématique 3-4/22 janvier 2008

Ces campagnes de préventions promouvant le couchage en décubitus dorsal,
connues sous l'appellation «back to sleep » ont permis de diminuer de fagon
importante le nombre de décés avec une baisse de 75% entre 1992 et 1998, soit 8
ans apres les premiéres publications scientifiques.

Actuellement le taux moyen de MIN dans les 27 pays d’Europe est de 0.25 cas pour
1000 naissances vivantes avec d'importantes disparités, principalement liées au

mode de recueil des données.
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Figure 2: taux de MSN pour 1000 nouveau nés en 1987 (bleu) et en 2005 (rose), apres les

campagnes de prévention (source site Naitre et Vivre, a partir de données Cépidc, INSERM)

Le nombre de MIN en France est estimé entre 400 et 500 morts par an, dont la
moitié correspond a des MSN, soit un taux de 0.40 pour 1000 naissances.

Depuis le nombre de décés reste stable et nous estimons que 100 a 200 morts de
nourrissons par an seraient évitables par une meilleure connaissance des facteurs

de risque de MSN.

1.3.Les facteurs de risque
Les recherches médicales ont permis de mettre en évidence un modéle de triple
risque augmentant le risque de déces (3). Ce modele met en lien :
-une période de maturation physiologique a risque avec notamment le
développement du contrdle respiratoire, du rythme cardiaque, du sommeil ;
-des pathologies respiratoires diverses, surtout infectieuses, cardiaques,
respiratoires, responsables d’'une surstimulation du systeme immunitaire
-'environnement avec les conditions de couchage, le tabagisme, la température

ambiante.
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Les pistes de recherche fondamentale actuelles se concentrent sur un éventuel rdle

de la sérotonine sur le chémoréflexe laryngé (4), les dysrégulations de la réponse

inflammatoire (5) et les altérations du systéme auditif comme un éventuel nouveau

facteur de risque (6).

ENFANT VULNERABLE STRESS EXOGENES

- Prématurité

- Dysmaturité

- Expuosition au
tabagisme, alcool,
drogues pendant la
ArOE5EsSE

- Prédisposition
genetigue

- Sexe

PERIODE CRITIQUE DU DEVELOPPEMENT
(2 a b mois)

FACTEURS DE RISCUE

- Position ventrale

- Température ambiante
- Face couverte

- Privation de sommail

- Infections

- Médicaments sédatifs

FACTEURS PROTECTELRS

- Usage d'une tétine

- Allaitement

- Emmaillotage en position dorsale
- Partage de la chambre

Figure 3 : Modele de triple facteur pour la mort subite du nourrisson (MSN) décrit

initialement par I’équipe de Kinney HC (3).

Parmi les facteurs de risque reconnus et non modifiables, liés a la maturation

physiologique, nous retrouvons I'age inferieur a 6 mois (90% des MSN), le sexe

masculin (sexe ratio garconsffilles 1,85), la prématurité et le faible poids de

naissance (7).
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Les facteurs de risque modifiables liés a I'environnement et reconnus font I'objet de
recommandations(8)(9) :

- La position de couchage : mettre les nourrissons sur le dos pour tous les moments
de sommeil. La position ventrale et sur le cété, avec risque de passage en position
ventrale, ne sont plus recommandées. Différents mécanismes a l'origine de cette
augmentation de décés en position ventrale ont été évoqués : enfouissement sous
les draps ou couverture ; enfouissement du visage contre le matelas avec obstruction
mécanique des voies aériennes supérieures ou phénoméne dit de rebreathing
(confinement aérien) ; modification de la régulation thermique ; modification de la
régulation du sommeil. La position ventrale de sommeil ne diminue pas le risque de
déces par inhalation et les études récentes ont montré que la position dorsale de
sommeil n’entrainait pas d’augmentation significative des épisodes d’inhalation sur

régurgitations chez les nouveau-nés a terme.(10)

-Le type de literie: utiliser un matelas ferme dans un berceau ou un lit a barreaux. Le
matériel mou ou des objets tels que les oreillers, édredons, couettes ne devraient
pas étre mis sous I'enfant. Dans les lits parapluie, I'ajout d’'un matelas est inutile et
dangereux avec un risque que l'enfant reste coincé entre les deux surfaces et

s’étouffe.

-L’environnement de couchage(1) : Les seuls accessoires présents dans le lit doivent
étre une turbulette ou gigoteuse de taille adaptée a I'enfant, correctement fermée et
éventuellement une peluche placée au pied de I'enfant. Ne laisser dans le lit de
'enfant aucun objet mou, tels que oreillers, couettes, édredons, nids d’ange

(correspondant a un petit sac de couchage), coussin d’allaitement, peluches a
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profusion, tour de lit. Les magasins de puéricultures vendent actuellement de plus en
plus d’accessoires de lits a visée de confort, type cocon, inspiré des pratiques de
néonatologie pour les prématurés sous surveillance continue, trop mous et donc a
risque d’étouffement méme dénoncés par les ostéopathes pour géner le
développement moteur de I'enfant. Les coussins anti-téte plate et cale-bébé ne sont
a utiliser qu’en cas de prescription médicale particuliere et ne sont pas dénués de

risque. Leur utilisation doit par conséquent étre limitée en durée.

- La température de la chambre de I'enfant : éviter de surchauffer la chambre de

I'enfant. La température se situe a 18 °C.

- La fumée de tabac : ne pas fumer pendant la grossesse et éviter le tabagisme
passif en post natal. En anténatal, le risque est multiplié par 13,3 avec risque
d’hypotrophie foetale et passage placentaire de la nicotine qui sature les récepteurs
des zones du cerveau fecetal qui seront déterminantes pour le réflexe d’éveil en cas
d’hypercapnie. En postnatal le risque est multiplié par 3 a cause de lirritation des
voies aériennes supérieures et des bronches favorisant les infections respiratoires et

I'asthme. Les risques sont dose-dépendants.(11,12)

- Le partage du lit : un couchage séparé mais a proximité du lit des parents est
recommandé. Le partage du lit, dit cododo, cosleeping ou bed-sharring n’est pas
recommandé. Le risque de MSN est multiplié par 16 (13). Il est présent dans 50%
des MIN au Royaume Uni (14). Dans 2 méta-analyses, il est multiplié par 10,3 (15) et
par 5 (16). En France, il est retrouvé dans 19% des cas dans I'enquéte de I'InVS, et

dans 21% des cas dans celle de 'OMIN. Le risque est majoré en cas de petit poids
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de naissance, d’age inférieur a 3 mois, de tabac, d’alcool, de drogues, d'obésité et
de fatigue. Et méme sur le dos le risque est présent. Il y a un risque d’écrasement
thoracique avec hémorragie pulmonaire.

De nos jours, sont apparus les berceaux de cododo, directement contigus au lit
parental. Ces berceaux comportent les mémes risques que la pratique du partage de
lit ainsi que celui lié a la présence d’un espace entre les deux lits ou I'enfant pourrait

se retrouver coincé.

A linverse I'usage d’une tétine, l'allaitement maternel et la vaccination sont associés
a un moindre risque de MSN (17). Le partage de la chambre est recommandé

pendant 6 mois. Le lit du bébé est dans la chambre des parents.

1.4.Impact des facteurs de risque sur la MIN
L’enquéte de I'InVS (18) publiée en mars 2011, étudiant tous les cas de MIN sur 17
départements ( 38.5% des nouveau nés) en France sur 2 ans retrouvait 256 MIN soit
un taux de 0.42 pour mille. On retrouvait une saisonnalité, une incidence accrue chez
les garcons avec 65% et un dge median de 3 mois. Parmi ces enfants, 17% étaient
nés prématurés, 19% hypotrophes et 20% avaient effectué un séjour en
néonatologie. Des facteurs de risque étaient présents dans 46% des déces et ont été
considérés comme ayant contribué au déces dans 24% des cas. On comptait 46.5%
des enfants retrouvés sur le ventre (couchés tel quel ou basculement), 57% avec un
objet a proximité du visage, 18.4% de cododo, 1/3 des meres fumeuses pendant et
aprés la grossesse et dans 13% des cas une piéce avec une température supérieure

a 25°C.
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Cette étude a donc permis de mettre en évidence I'importance des probléemes de
couchage et son environnement dans les MIN, et donc I'importance des efforts de

prévention.

Depuis nous disposons de I'Observatoire national des MIN (OMIN), ouvert en mai
2015 par 35 centres de référence sur 37 et incluant toutes MIN entre 0 et 2 ans en
France. Le recueil des données est possible aprés obtention du consentement
parental. 541 cas de MIN ont été recensés avec 55% de gargons, 90% de moins de
1an. L'dge médian était de 3,4 mois. 16% étaient des anciens prématurés.
Concernant le couchage, dans 68 % des cas, il était « inadapté », dans 33 % des
cas, I'enfant était trouvé en position ventrale et dans 19 % des cas, dans le lit des
parents. Un tabagisme anténatal était retrouvé dans 50 % des cas. Le bilan montrait

une mort par asphyxie dans 22 % des cas.

Dans une étude locale cloturée en 2005, le taux de couchage ventral observé dans

les cas de MSN étaient de 30% (19).

1.5.Prévention
On ne peut effectuer de repérage simple d’un risque individuel et dans les fratries le
risque de récidive intrafamilial trés faible <1%. On ne propose plus de facon
systématique pour les enfants suivants de bilan ni de monitoring a domicile, mais un

accompagnement des parents est nécessaire (1).

La prévention de la MSN doit se baser sur I'observation des causes et des facteurs

de risque évitables. Chaque future mére doit pouvoir en bénéficier que ce soit lors de
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la grossesse, lors du séjour en maternité ou lors du suivi pédiatrique ultérieur. Pour
cela le réle et responsabilité des professionnels de santé est primordial.

Les conseils doivent étre expliqués et réexpliqués aux parents mais aussi a
I'entourage familial amené a garder I'enfant. Les facteurs de risque comme le tabac,
la position et la literie doivent étre commentés ainsi que certains facteurs de
protection comme l'allaitement maternel, la tétine et le partage de la chambre. Il faut

€galement lutter contre les fausses bonnes idées (détecteurs, réducteurs, cocon).

Les professionnels de santé sont tous impliqués dans cette prévention :
- Lors du suivi de grossesse: toute I'équipe doit anticiper le tabagisme, le couchage
et le matériel a acheter. A la naissance, il est nécessaire de prendre du temps,

observer les gestes de la maman et d’expliquer les risques si mauvaises pratiques.

- En structures de soins, il faut savoir anticiper la sortie et donner I'exemple : Bannir
les couvertures, retirer les cocons avant la sortie de néonatologie et expliquer en
particulier chez ces enfants plus fragiles, les facteurs de risque et que les pratiques
parfois pratiguées en néonatologie ou a I'hépital alors que le nouveau né bénéficie

d’une surveillance cardio-respiratoire ne sont pas a reproduire au domicile.

- En consultation de PMI ou lors des visites a domicile, par les puéricultrices, les
sages femmes et les pédiatres, il faut questionner sur le sommeil et surtout sur le
couchage. Les conseils doivent étre répétés de fagon réguliere, par les

professionnels de la petite enfance.
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-En modes de garde, le décret de mars 2012 sur l'agrément des assistantes

maternelles précise qu'’il faut en parler aux parents des l'inscription (20).

Les conseils de base sont depuis 2018 présents dans les carnets de santé de tous
les enfants et une case spécifique est a cocher pour notifier qu'une information a
correctement été délivrée. Par ailleurs, il existe de nombreux dépliants ou affiches
faits par des associations telles que Naitre et Vivre et pouvant servir de support pour

la discussion.

1.6.Obstacles a une bonne prévention

On retrouve également en France d’importantes disparités régionales des taux de
MSN et de plus forts taux en cas de conditions socioéconomiques défavorables. Ces
inégalités se sont accrues depuis les campagnes de prévention qui n’ont
vraisemblablement pas atteint toute la population de fagon homogéne (7).

Ce défaut de prévention est lié a plusieurs facteurs : les réticences de nombreux
professionnels de santé lié a un historique lourd de culpabilité, un manque de temps
et la peur de faire peur, 'absence de recommandations officielles fortes de la part
des pouvoirs publics avec I'absence de campagne de prévention officielle depuis 20
ans, le laxisme des organismes de contrles de matériel de puériculture, les contre-
messages publicitaires et commerciaux montrant des bébés couchés sur le ventre,
les dérives du marché de la puériculture vendant des matériels inutiles, onéreux et
dangereux en cherchant a profiter de I'inquiétude des jeunes parents, l'idéologie de

I'hyper-maternage qui progresse de plus en plus dans nos sociétés.(7)
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1.7.Hypothese
Devant la persistance de MSN, notamment par accidents liés au couchage, notre
hypothése est que les facteurs de risque de MSN liés a I'environnement de I'enfant

ne sont pas suffisamment connus par les jeunes parents.

1.8. Objectif
L’'objectif de cette étude est donc d’évaluer I'état des connaissances global de
futures mamans sur les facteurs de risque de mort subite du nourrisson, dans une
maternité de niveau lll en Lorraine, a I'aide d’'un questionnaire que nous avons établi,
en I'absence de questionnaire validé dans la littérature.
Les objectifs secondaires sont d’évaluer I'état des connaissances de futures mamans

pour chacun des facteurs de risque de mort subite du nourrisson.
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Abstract

In France, approximately 500 deaths per year are related to sudden infant death syndrome
(SIDS). After a 75% reduction of SIDS-related deaths in the 1990s, thanks to large prevention
campaigns directing parents to put their infants to sleep on their back, the number of SIDS-
related deaths remains stable. However we estimate that 100 to 200 deaths of infants per year
in France could be preventable with a better education to the risk factors of SIDS.

In this prospective and descriptive monocentric study, we aimed at evaluating the level of
expecting women’s knowledge about SIDS. Questionnaires were distributed during a midwife
consult. A score about sleeping conditions, environment and protective factors was
determined with coefficients attributed according to the relevance to SIDS. Insufficient
knowledge was defined by a score below 20/50.

Out of 296 questionnaires distributed, 202 were completed and included in the analysis from

March, 1% to September, 21" 2018. We found that 16% of the women had an insufficient
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knowledge. Ways of getting information was principally from media and not health
professionals. When the information was delivered by a caregiver, in particular by the
paediatrician, we observed a better knowledge of these women. This study shows that it is
important for health professionals to take the time to inform future mothers about risk factors
of SIDS, especially the population the least informed such as young mothers and from lower

socio-economic status, in order to decreases the number of infant’s avoidable deaths.

Keywords

Sudden infant death syndrome, Sudden unexpected death in infancy, Knowledge, Prevention,

Sleep conditions
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1. Introduction

Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) is defined as sudden unexpected death of a child less
than one year of age and beyond the perinatal period, which remains unexplained after
thorough investigation, including a complete autopsy and analysis of the circumstances of
death and previous clinical history (1).

The term sudden unexpected death in infancy (SUDI), adopted by the French Haute Autorité
de Santé (HAS) in 2007, groups together various causes of infant death: unexpected and
unexplained deaths at autopsy (corresponding to the SIDS); deaths occurring in an acute
pathology that was not considered to pose a life-threatening risk; deaths occurring during an
acute and brutal illness, having evolved for less than 24 hours in a child who was previously
healthy; deaths from pre-existing pathological conditions not previously identified; deaths
resulting from any form of accident, trauma or poisoning (2).

The average rate of SUDI in the 27 European countries is 0.25 cases per 1000 live births with
significant disparities, mainly related to the mode of data collection.

The number of SUDI in France is estimated between 400 and 500 deaths per year, a rate of
0.40 per thousand, half of which corresponding to SIDS (3). It is the first cause of post-natal
mortality.

Prevention campaigns have significantly reduced the number of deaths with a 75% decrease
between 1991 and 1998. Since then the number of deaths remained stable but we estimate that
100 to 200 deaths of infants per year in France could be preventable with a better knowledge
of the risk factors of SIDS (3).

Medical research has highlighted a triple risk model that increases the risk of death (4). This
model associates: a period of physiological maturation at risk with, in particular, the
development of respiratory control, heart rate, and sleep; various respiratory diseases,

especially infectious, cardiac, respiratory, responsible for an overstimulation of the immune
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system; an inappropriate environment related to sleeping conditions, smoking or ambient
temperature.

Among the recognized and non-modifiable risk factors related to physiological maturation,
we found a post-natal age less than 6 months (90% of SIDSs), male sex (sex ratio boys/girls
1.85), prematurity and low birth weight (3).

The modifiable risk factors related to the environment and recognized are the subject of
recommendations (5). About the sleeping position, putting the infants to sleep on their backs
is recommended and not the ventral position and on the side, with risk of passage in ventral
position, anymore. For the cradle, the use of a firm mattress is recommended (soft material or
items such as pillows, comforters, duvets, and sheepskins should not be put under the child).
The sleeping environment should be clear of soft objects in the child's bed, such as pillows,
duvets, eiderdowns, sheepskins, stuffed animals and bumper. The child's room should not be:
overheated with a temperature maintained between 18 ° C and 20 ° C. Smoking during
pregnancy and passive smoking in the post natal period should be avoided. Finally, despite a
separate bed near the parents' bed is recommended until age of 6 months, bed sharing is
strictly prohibited.

Conversely, the use of a pacifier and vaccinations are associated with a lower risk of SIDS
(6).

Of note, these informations are now available in the health booklet of each child.

According to the Institut de veille sanitaire (InVS) (7) survey studying all cases of SUDI in
France over 2 years, the described risk factors were present in 46% of deaths and are
considered to have contributed to the death in 24% of cases. This study has therefore
highlighted the importance of sleeping problems in the SUDI which emphasizes the

importance of prevention efforts.
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In France, there are also large regional disparities in SIDS and SUDI rates and higher rates are
observed in case of low socio-economic conditions. Furthermore, the prevention campaigns,
which did not reach the whole population in a homogeneous way, have increased inequalities
between regions (3).

The lack of prevention is linked to several factors (7): the lack of time dedicated to this
education, the reluctance of many health professionals with a heavy history of error and guilt,
the absence of strong official recommendations from the public authorities, with no official
prevention campaign since 20 years, the laxity of childcare material control, the counter
commercial and commercial messages showing babies lying on ventral position, the excess of
useless, expensive and dangerous materials in childcare sections while seeking to take
advantage of young parents anxiety.

Given the persistence of SIDS, particularly by sleeping accidents, our hypothesis is that risk
factors for SIDS related to the child's environment are not sufficiently known by young
parents. The objective of this study was therefore to assess the state of the knowledge of
future mothers about the risk factors of sudden infant death, in a maternity hospital in
Lorraine, France. We use an anonymous questionnaire that we have established, in the
absence of validated questionnaire in the literature. The secondary objectives were to assess
the state of knowledge of future mothers for each of the risk factors for SIDS and the factors

associated with a lack of knowledge.

2. Method

2.1. Study design and population
We performed a prospective mono-centric transversal observational and descriptive study. It
was conducted from March 1% 2018 to September 21% 2018 in the obstetric department of the

Maternity of University Hospital of Nancy. It relied upon a questionnaire for pregnant women
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during their routine follow up. We excluded all women with severe antenatal pathology
(congenital malformation, maternal pathology requiring specific pregnancy monitoring, threat

premature delivery), minors and women who couldn’t read the questionnaires in French.

2.2.Intervention

On reception by the nurse, a double sided questionnaire was supplied to all the women who
were consulting after the 3 month of pregnancy. All completed questionnaires were given to
the nurse or midwife consultant. The expected response rate was 70%, according to studies
previously conducted in the service.

Collected data included previous degree of knowledge of SIDS, source of information about
SIDS as well as knowledge on the risk factors for sudden infant death and socio-demographic
parameters (age, socio-professional category, marital status, parity, term of pregnancy).
Despite several studies, no validated questionnaire to measure the knowledge about the risk
factors for SIDS is described in literature. Based on the latest French recommendations from
HAS (2), we have therefore designed a questionnaire comprising several sub-parts: 11
questions evaluating bedding, childcare accessories, newborn environment and protective
factors. Good answers feature on informative leaflet and child’s health book.

The questionnaire was reviewed and validated by paediatricians involved in the prevention of

SIDS and a pedopsychiatrist to assess the potential for anxiety in pregnant women.

2.3. Statistical analyses
Each type of question is associated with a score. Points were distributed according to the
clinical relevance with a higher coefficient the sleeping errors, more frequently associated
with SIDS. Overall score was 50 per questionnaire. The study sought to identify responses
with an overall rating less than 20/50. The main outcome was the percentage of overall scores

less than 20/50.
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Intermediate scores corresponding to the different SIDS’s risk factors and association between
the different scores and demographic parameters (age, profession, marital status, parity, the
term of pregnancy) were also evaluated.

Results are expressed as numbers and percentages for categorical variables and as means or
medians [range] for continuous variables. Univariate and multivariate descriptive analysis
were performed for the overall score, by questions and grades <20.

To demonstrate a statistically significant difference based on 11 questions and to conduct a
multivariate analysis for these grades <20, a population of 60 to 100 women was needed. A
first estimate based on team experience, gave a predictable percentage of responses <20 of
45%. A minimum total population of 150 women was required. Potential recruitment was 200
to 300 women over the duration of the study. With an expected response rate of 70%, this

goal was achievable.

2.4. Outcome
This study allows to propose a questionnaire of the knowledge of the SIDS and to have an
inventory of the knowledge of the risk factors of SIDS in the future mothers. If our hypothesis
of an insufficient knowledge is confirmed, this study would be an additional argument to
systematize prevention, in order to allow a decrease in the number of SIDS linked to

avoidable accidents.

2.5. Ethics/ Information and consent
Approval for anonymized data collection was obtained by the research direction of the CHRU
of Nancy. No other ethics committee was needed.
In order to alleviate the concerns and answer questions and information demand, explanatory
leaflets published by the association Naitre et Vivre were made available in the waiting room

after filling the questionnaire. Patients could also ask additional questions on the subject with
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their midwife. The website address and Facebook page of Sudden Infant Death Prevention
Associations such as Naitre et Vivre and Les Rires d’Anna were also made available to them
if questions remained on their return home. We reminded that the maternity paediatrician

could also answer questions at birth visit.

3. Results

We distributed 296 questionnaires from March 1* 2018 to September 21* 2018. We collected
202 completed questionnaires with a response rate of 68%.

The expecting mothers had an average age of 30.5 years [range 18-46]. The middle term was
26.7 weeks of gestation [range 12-39], corresponding to a homogenous distribution during the
pregnancy. 51% of these women were expecting their first child. For the others, the average
number of children per women was 1.6 [range 1-6].

All socio-professional categories were represented. Almost all women (n = 191; 94.6%)
consulting at the maternity hospital declared that they had heard about SIDS. There were
different ways of information during pregnancy (Table 1).

Scores were distributed from 2 to 46/50. The average note was 28.6 /50 (Figure 1).

The fifty points were distributed as follow: 38 points for sleeping conditions, 7 points for
environmental conditions and 5 points for protective factors. The mean values by category
were 22.2/38 [1-36] for sleeping conditions, 3.8/7 [0-7] for environment and 2.6/5 [0-5] for
protective factors.

97% (n = 196) of the women considered sleeping conditions could put the infant at risk.
However almost 1 woman out of 5 (19%; n = 39) thought that the infant could sleep in their
parents bed, 14% (n = 29) every time and 19% (n = 40) only when breastfeeding.

The recommendation about sleeping on the back were known by only 53% (n = 107) of the

future mothers: 5% (n = 9) would allow sleeping on the ventral position. 35% (n = 71)
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responded favourably for sleeping on the side and 21% (n = 42) on varying position to avoid
plagiocephaly.

Sixty one percent (n = 124) of the women did not know that it was recommended to make the
baby sleep in his parent’s room during his first 6 months.

A mattress in a baby’s cot, dangerous and useless, were deemed necessary for 27% (n = 54)
of the women. Regarding the sleeping support, 74% (n = 150) of the pregnant women
advocated a firm mattress like recommended. Sixty nine percent (n = 72 and 63) put one or
two dangerous bed accessories.

Likewise, the commercially available baby accessories weren’t perceived as potentially
dangerous for 97% (n = 197) of the expecting women: 66% (n = 134) thought that a cocoon
wasn’t dangerous, 55% (n = 111) for the baby pillow for flat head syndrome, 40% (n = 81) for
the infant sleep pillow support wedge, 73% (n = 147) for bedside crib.

The temperature recommendation in baby’s room was known by most of the women (82%; n
= 165).

Only 44% (n = 89) of the pregnant women knew the recommendations about tobacco and
pregnancy: 86% (n = 174) knew that tobacco during pregnancy increase the risk of SIDS.
However only half of them, 47% (n = 95) considered smoking or passive smoking after
pregnancy as a potential risk of SIDS. Eight percent (n = 16) believed that she could smoke in
the house without risk and 1% (n = 2) in the baby’s room.

The potential risk of wearing an amber necklace was well perceived by 87% (n = 175) of the
future mother. Only 16% (n = 33) knew that a pacifier decreased the risk of SIDS and 36% (n
= 72) that breastfeeding was also a protective factor. Twelve percent (n = 25) didn’t think that
a pet could be a danger in the baby’s sleep environment. Being up to date for vaccination was

considered to lower the SIDS risk for only 33% (n = 66) (Table 2).

44



We found that 16.3% of the women had insufficient knowledge with a score bellow 20/50. To
understand the reason of a lack of knowledge about SIDS, we compared the groups of score
lower than 20/50 and above 20/50 (Table 3).

We observed a younger age in the group with score inferior or equal than 20 (p = 0.014). The
term of the pregnancy was also earlier in this group, but not statistically significant. We didn’t
see a difference concerning the marital status. Concerning the professional category, we
noticed that the group poorly informed included more employees and stay at home mothers
and the group with better knowledge which comprises more managerial and professional-
occupations or intermediate professions. These differences of score were also present in the
total group.

Of note, a significant difference was observed when the women were informed by her
paediatrician (p = 0.028).

There was no difference concerning the primiparity, the number of child or the presence of
prior knowledge between the two groups.

We also compared the wrong responses to each question of the survey (Table 4): the answers
concerning the co-sleeping, the sleeping position, the presence of a mattress in a baby’s cot, a
cot bumper, a stuffed toy at the head and pet, passive smoking and the temperature in the
baby’s room were significantly different between the two groups.

We studied then the responses for ventral position as this position is not recommended
anymore since 1992. We observed that there was no statistically significant difference
regarding the source of information, even for family or friends. There weren’t more women
who already had older children or were themselves older who could have known the old
recommendations.

Regarding the type of bed, we noticed that the women informed by her paediatrician had a

better score than by another way of information (p = 0.014). We also saw more correct answer
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if they already had a child. We didn’t see any difference concerning the age, the term of the
pregnancy or the number of children.

Concerning bed accessories: information by a midwife (p = 0.009) or paediatrician (p =
0.006) was associated with a better answer. There was no difference regarding the primiparity
but there was a difference concerning the number of children and mothers’ age: older women
and surprisingly with fewer children had more correct answers.

We studied the future mothers who declare themselves not informed about SIDS: the mean
age was 35.2 years, 36% expected their first child, the average number of children was 1.7
and the mean term of pregnancy was 31.3 weeks. Their average score was 27/50.

Twenty four women noticed their knowledge about SIDS came from her studies or her
employment in the health community. Their average score was just above the general
population: 30.3 versus 28.6/50.

We also evaluated the answer according to the term of pregnancy by trimester: 5% (n = 10)
were in their 1% trimester, 44.6% (n = 90) in the 2™ and 42.6% (n = 86) in the 3". There was
no significantly difference concerning the information given by midwives as we expected, for
the women with a more advanced term.

The information by the family was not associated with younger age or expectancy of their
first child. Likewise, we didn’t see different sources of information related to age or

primiparity.

4. Discussion

The rate of women with insufficient knowledge about SIDS’s risk factors was 16.3 %, well
below our estimates, but still too high. We recruited a representative sample of the general
population of 202 pregnant women, with an average age of 30.6 years, corresponding

perfectly with the middle age at delivery in France in 2017 (8), with a mean number of
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children per women corresponding to the national average (9) and a repartition of the different
socio-professional categories similar to the national repartition (10), except for the employees.
This population was distributed on all the pregnancy duration, which should give a global
evaluation of the women’s knowledge.

We found the same disparity of knowledge by social-economic level as described by the InVS
survey in 2007 (3). Thus, the disparity of information isn’t yet resolve and information by a
caregiver, midwife or paediatrician at the maternity should be the key to transmit knowledge
to all women expecting a child.

The average note is just up to the middle note, so we can think that the global information is
understood by the future mothers. As there were no questionnaires validated for evaluation of
risk factor of SIDS, we can’t compare the global note to the previous study, but we can study
by item.

Co-sleeping or bed-sharing was intended and not dangerous for almost 20% of the women. In
the literature, this rate varies from different countries: 11.2% in the United States in 2010
(11), 8.2% in Netherland in 2018 (12), 44.6% in Australia in 2018 (13) and 15% in Georgia in
2018 (14). Those rates are increasing and are doubled in the American study between 2002
and 2010 from 6.5 to 13.5% (11).

We had some commentary such as “I know that it is not recommended but it is more
practical”. There is a lot of disinformation pretending it improves breastfeeding, child-mother
relationship or that it is not dangerous if there is no drugs consumption (including alcohol)
and if parents pay attention of not falling asleep on the baby.

The prevalence of correct sleep position was 54% and less than 5% on ventral position. The
effect of the campaign started in 1992, for the “back to sleep” seemed to be integrated in our
population. In others countries, we found an alarming rate of 82.4% of response of ventral or

lateral position in Brazil (15), 72.4% in Netherlands (12) or 90% in Georgia (14).
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The problematic use of dangerous accessories in baby’s bed, with only 1/3 of good answer is
more concerning. Futures parents don’t see these cute baby bumper pads or stuffed toy like
potentially life threatening for their baby. However in an American study from 1985 to 2005,
27 infants death were attributed to only bumper pads (17). Another study show that only half
of retail crib adhered to the last AAP guidelines and 35% of current advertisements depicted
no adherent, unsafe sleep environments (18). Indeed we saw in many advertisements a baby
sleeping on the ventral position or surrounded by a stuffed toy. Parents perceived that infants
were uncomfortable if the surface was not soft and believed that they were following
recommendations for a firm sleep surface when they placed pillows/blankets on the mattress.
The primary reasons for using soft bedding (including bumper pads) were comfort, safety, and
aesthetics (19). But they forget that the comfort of a baby isn’t necessarily the same than the
adult’s one.

The use of tobacco during pregnancy and after is known to be a risk factor of SIDS since the
90s (20). However we showed a mediocre score for this answer, especially concerning passive
smoking after birth with less of half women knowing that it is dangerous for her baby.
Concerning the vaccinations, there is a lot of controversy indicating that immunization could
be associated with SIDS. Several publications have demonstrated no increased risk of SIDS
after vaccination (21, 22). A more recent review found a decreased risk if children were up to
date with their vaccination with an OR 0.45 (IC95% [0.24;0.85]) (23). These data didn’t seem
to be integrated by women with only 1/3 of good answers. We also found some comments,
although not requested, for this question like “on the contrary!!!”, indicating us that this
controversy is still present in the mind of mothers.

The source of information is also concerning. Only 20% of the women who already had a
child declared being informed by her paediatrician while every woman should have met one

paediatrician at least at the exit of the maternity. He should have delivered prevention
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information about SIDS. The prevention is maybe not correctly addressed or lost in too many
information about baby care, in a particularly emotional moment. The subject is maybe not
addressed during the usual follow up by the referent paediatrician because it is a too taboo
subject for a healthy child and sometimes considered worrisome. On the other hand, the
comparison between the two groups shows us that when there is an information delivered by
the paediatrician, the knowledge is significantly better. So, although it is too rare, the
information by a paediatrician is correct and well integrated by the mothers.

The information is most often delivered by the midwife, in 1/3 of case, probably better before
birth, maybe in a period when the women are most receptive than after the baby’s birth. There
is also a trend of a higher score when the information is provided by a midwife but not
statistically significant (p = 0.08).

The information is delivered by the family in 1/3 of cases. This information is not associated
with better or lower scores. However we can speculate that considering the evolution of the
guidelines, grandparent’s practices could be obsolete. A study showed that less than the half
of grandmothers (45%) respect the guidelines with the belief that infants are more
comfortable or sleep longer when they are on their stomachs (24).

The major source of information remains the media (53.5%), with often an annotation
indicating internet sources. Nowadays we can found a lot of information and anyone could be
informed by a blog or social networks. There are sources of correct and validated information,
like the French website Naitre et Vivre or the Facebook page Les rires d’Anna that we
indicated in our questionnaires. However when we looked at a search engine for a baby’s bed
or baby’s room, the first images we saw were beds, with a bumper cot and full of pillow,
blanket or stuffed toy, and the term “baby sleeping” showed on half of the photos with a baby

on ventral position. When we looked for blog of new mothers, we saw a perfect aesthetic
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room for baby, with all the dangerous accessories. There was a big difference between the
recommendations available for everyone and the images available.

Additionally it exists a trend of back to ‘“natural practices”, with some good like
breastfeeding, baby carriage, which could be also a risk factor for SIDS if badly used, and
some more dangerous like home birth, co-sleeping or anti vaccination. This trend is in
opposition with medical knowledge and finds a large resonance on the internet. That’s why it
is important for paediatricians and the other caregivers to establish a sense of trust with the
parents and to give them correct information based on evidence based medicine. In the new
health book of child born in France which came out in 2018, there is a box to notify that the
information about SIDS has been delivered at the maternity leave.

To our surprise, 21 women working in a medico social environment, specified in our
questionnaires did not do better than the others. One could wonder whether caregivers are
correctly informed about SIDS risk factors.

Regarding the type of bed, we noticed that the women informed by her paediatrician or who
already had a child had better answer. This raises the problem of the legislation around the
baby’s bed and accessories: there isn’t yet regulation in our country to control the sales of
dangerous object for infant and no legislation to control the security of baby accessories.
Beyond forbidding the sale, we could at least inform the parents by a logo that this object is
potentially dangerous for their baby and to use with care. But, these measures will certainly be
noxious to the commercial profit.

The questions concerning co-sleeping and position of sleep were the ones less successful in
the group with lower scores. Therefore, this subjects will be the ones on which we should
insist at the time of the prevention for risk factor of SIDS.

Our study has limitations. We faced a selection bias because we included only women able to

understand French to respond to our survey. So we have automatically excluded refugee’s,
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who are definitely not fully informed about the SIDS. There was also a participation bias
linked to the women who don’t return the survey, maybe due to a lack of knowledge.
However, our population is representative of the overall population and our data remains

valid.

5. Conclusion

In this study, we found that 16.3% of the women consulting during her pregnancy at the
maternity of a French university hospital are poorly informed about rick factor of SIDS. The
major sources of information were the media and the family with a small proportion of the
women informed by a health professional like midwife or paediatrician. But when this
information was delivered by caregivers, we observed a better knowledge in these women. It
is important to develop a special time to give to the future or new mother a correct and
complete information about risk factor of SIDS, insisting on co-sleeping and sleeping
position. This prevention concern every expecting women and specially to the less informed
such as young women and lower socio-economic categories and this in order to continue to

decreases the number of child’s avoidable death.
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Annexes

Figure 1: Histogram of total scores: frequencies of scores in accordance with each

score on a total of 50 points, average score: 28.62/50, standard deviation 8.953, n

=202
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Table 1: Description of the study population

Population
Number %
Number total 202 100
Average Age 30,56 | [18-46]
Primiparity 103 51
Number of child 1,61 [1-6]
Term pregnancy 26,71 | [12-39]
In a relationship 110 54,5
Marial status Maried 66 32,7
Lone parent 15 7,4
Prior knowledge 191 94,6
Midwife 64| 31,7
Gynecologist 17 8,4
Pediatrician 22 10,9
Family doctor 12 5,9
Source of -
information Family /4 37,1
Friends 86 42,6
Medias 108 53,5
Poster 48 23,8
Other 21 10,3
Farmers 2 1
Businessmen, craftsmen, shopkeepers 15 7,4
Managerial and
Profession professional occupations 22 10,9
Employee 88 43,6
Stay-at-home mothers 26 12,4
Intermediate professions 37 18,3
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Table 2: Proportion of correct answer to each question

Population

Number %

Number total 202 100
Sleeping knowledge 196 97
Cosleeping 163 80,7
Every time 173 85,6

If breastfeeding 162 80,2

Sleeping position 106 53,6
Ventral 9 4,5

On the side 71 35,1

Various 42 20,8

Sleep in the parent's room 78 38,6
Mattress in a baby's cot 148 73,3
Firm 150 74,3

Mattress Soft 42 20,8
Smouth 12 5,9

Smaller than bed 5 2,5

Bed accessory 66 32,7
Cot bumper 93 46

Blanket 14 6,9

Pillow 14 6,9

Baby pillow for flat head syndrome 77 38,1

Breast feeding cushion 5 2,5

Cocoon 20 9,9

Stuffed toy at the head 3

All the stuffed toy 0,5

Baby accesories 2,5
Cocoon 61 30,2

Baby pillow for flat head syndrome 80 39,6

Infant sleep pillow support wedge 109 54

Bedside crib 51 25,2

Temperature 165 81,7
Tobacco 89 441
During pregnancy 174 86,1

After pregnancy 95 47

Smoke in the house 185 91,6

Smoke in baby's room 199 98,5

Amber necklace 175 86,6
Pacifier 33 16,3
Breastfeeding 72 35,6
Pets 175 86,6
Vaccination 66 32,7

54



Table 3: Characteristics socio-demographic of 2 groups: insufficient knowledge

and correct knowledge

Scores <20 Scores >20 p
Number % | Number %

Total Scores 33 16,3 169 83,7

Average Age 28,52 | [18-46] 30,93 | [19-45] 0,014

Primiparity 16 48,5 87 51,5 0,753

Number of child 1,59 [1-3] 1,61 [1-6] 0,627

Term pregnancy 24,35 | [12-38] 27,35 [12-39] 0,056
In a relationship 15 45,5 95 56,2

Marial status Maried 12 36,4 54 32| 0,239
Lone parent 5 15,2 10 5,9

Prior knowledge 31 93,9 160 94,7 0,99
Midwife 6 18,2 58 34,3 0,082
Gynecologist 3 9,1 14 8,3 0,737
Pediatrician 0 22 13 0,028
Family doctor 0 0 12 7,1 0,22

Source of -

information Family 12 36,4 63 37,3 0,99
Friends 15 45,5 71 42| 0,695
Medias 16 48,5 92 54,4 0,62
Poster 11 33,3 37 21,9 0,126
Other 1 3 2 1,2 NE
Farmers 0 0 2 1,2
Businessmen, craftsmen, shopkeepers 6,1 13 7,7

Profession Managerial and professional occupations 3 21 124 0,002
Employee 18 54,5 70 41,4
Stay-at-home mothers 10 30,3 15 8,9
Intermediate professions 1 3 36 21,3
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Table 4: Proportion of correct answer to each question in group insufficient knowledge

and correct knowledge

Scores <20 Scores >20 ¢]
Number % | Number %
Total Scores 33| 16,3 169 | 83,7
Sleeping knowledge 33| 100 163| 96,4 0,594
Cosleeping 6| 18,2 157| 92,9| 0,0001
Every time 10| 33,3 163| 96,4| 0,0001
If breastfeeding 6| 182 156| 92,3| 0,0001
Sleeping position 9| 27,3 99| 58,6 0,001
Ventral 3 9,1 6| 3,6 0,166
On the side 19| 57,6 52| 30,8| 0,002
Various 13| 394 29| 17,2| 0,003
Sleep in the parent's room 10| 30,3 68| 40,2 0,284
Mattress in a baby's cot 11| 33,3 137| 81,1| 0,0001
Firm 15| 455 33| 19,5
Mattress Soft 14| 42,4 28| 16,6 0,054
Smouth 4| 12,1 4,7| 0,476
Smaller than bed 6,1 3 1,8 0,592
Bed accessory 3 9,1 63| 37,3
Cot bumper 26| 788 67| 39,6 0,0001
Blanket 5| 15,1 9| 5,3 0,053
Pillow 1 3 2| 1,2| 0421
Baby pillow for flat head syndrome 19| 57,6 58| 34,3 0,013
Breast feeding cushion 3 9,1 2| 1,2 0,032
Cocoon 2 6,1 18| 10,7| 0,539
Stuffed toy at the head 4| 12,1 1,2 0,007
All the stuffed toy 0 0 1| 06
Baby accesories 1 3 2,4 0,99
Cocoon 24| 72,7 110| 65,1 0,402
Baby pillow for flat head syndrome 24| 72,7 87| 51,5 0,034
Infant sleep pillow support wedge 19| 57,6 62| 36,7 0,022
Bedside crib 25| 75,8 122| 72,2 0,583
Temperature 20| 60,6 145| 85,8| 10,0001
Tobacco 8| 24,2 80| 47,3
During pregnancy 30| 90,9 144 85,2 0,581
After pregnancy 9| 27,3 86| 50,9 0,012
Smoke in the house 32 97 153| 90,1 0,479
Smoke in baby's room 33 100 166| 98,2 0,99
Amber necklace 26| 78,8 149| 88,2 0,159
Pacifier 41 12,1 29| 17,2 0,389
Breastfeeding 10| 30,3 62| 36,7 0,575
Pets 23| 69,7 152| 89,9 0,007
Vaccination 15| 45,5 51| 30,2 0,111
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Questionnaire

Evaluation des connaissances des facteurs de risque de mort inattendue du nourrisson

Fe sage (mois snnée) o ..

Les demiéres éfudes épidémiologiques suggerenf que le laux de morf inafiendue du nowrisson esf plus élevé en
France que dans les awlres pays cocidenfsux. Ceffe diférence poursif éire dus enire aufre 3 une nformation
insuffisanie auprés des familles. Nous vous proposons de répondre 3 ce questionnaire simple gui nous permefira
d'anficiper au miewux vos infermogalions et de mieux vous informer au cours de la grossesse ou lors de vofre séjour en
matemité. Ge questionnaire est anonyme ef sers analysé dans le cadre d'une Hhése de Doctoraf en médecine. Nous
sommes & vofre disposifion pour répondre & foufes les questions que vous powmiez avoir & I lecure de ce
questonnaire. En vous remerciant de vofre participabon af pour Faide que vous NoUSs Spporfez.

Cwed est wotre 3ge 7 ans.
uelle et yoire profiession 7 Agricultewr exploitant [, Arfisan, commergant =t chef dentreprise [, Cadve et
profession intellectuelle supérieure [, Professions Intermediaire [, Employe [[], Ouwrier [, Mére au foyer []
Etes wous - marige [, encouple [, parent isole [, autre [ et
Attendez-wous voire 1% enfant 7 owi [ non .

Sinon, combien denfants avez-vous 7 enfants ;quel ageontils T

el est le terme de votre grossesss le jour du remplissage du guestionnaire ? Semaines d'Ameénomhée.

n?oui]  mon[J.
Sioui Earm OyEn : sage femme|:| gyﬂecn—nhstetnmenl] pediatre [], medecin generaliste [,
familz [, amis []. medias [, affiche/prospectus[ ], autres [ précises et

Conditions de couchage
Saviez vous gue cert@ines ereurs de couchage peuvent metine en jeu ls santé des nourtissons ?ouwi[] non [].

Le nouveau né peut-il dormir dans le lit de ses parents 7 owi (] non .
En cas d'allaitement 7 oui (] non .

Powr chacunes des phrases suvanies. ndguez =i elles sont waes ou fausses :

Le nourrisson dait &tre couché sur le ventre. Owrai COfaux

Le nourrisson doit etre couche sur le dos. Owrai Ofaux

Le nourmisson peut &re couche sur le cate. Owai Ofaux

Le nourrisson doi éfre couche en variant ces 3 positions pour éviter |a te plate. (Owrai Ofaux
Il est conselé dinstaller le lit du nourrisson dans la chambre de ses parents. Owai Ofaux
Jusou's quel dge 7 Imos[] Gmois[] 2meis[] 1an] =1an].

Dans quel type de literie peut-gn coucher un bebe ? (plusieurs réponses possibles)
Diams un berceau.

Dians un Bt 3 bameaus.

Dans un Bt parapluie avec matelas surajoute.

Dans un Bt parapluie sans matelas surajoute.

ooOoo

Comment doit &re le matelas 7 (plusiewrs réponses possibles)
OFeme Mou (S ougke CIPlus petit que b= it
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Que peut-on mettre dans le lit du nourrisson ? (plusieurs réponses possibles)

[JUn tour de lit [JUn coussin d"allatement

Oune couverture OJun cocon

[Jun oreiller [JUne peluche prés de Ia téte de Fenfant
[JUne gigoteuse ou turbulette de taille adaptée [JDes pefuches au pied du it

[JUn coussin anti téte plate [Toutes ses peluches sans restriction
Selon wous les accessores de puérniculture suivants peuvent-ils tre d X un nourrisson :

=3

oui[J] non [ oui [] non [

oui[J nen[J

Selon wous guelle doit étre |a température idéale de la chambre dans dort ke nourrsson ? (1 seule réponse)
16°c 19°cO 22°c] 25°c

Environnement

Indiguez si les affirmations suivantes concemant le tabag sont vraies ou fausses:

Fumer pendant Ia grossesse augmente le risque de mort inattendue. Ovrai Cfaux
Fumer aprés la grossesse avgmente le risque de mort inattendue. [Ovrai [Jfaux
Il est possibie de fumer 3 I'exténsur du logement. Ovrai Cfaux
Il est possible de fumer dans la cuisine. Ovrai Cfaux
Il est possbie de fumer dans la chambre de 'enfant. [Jvrai [Jfaux

Indiguez si les affirmations suivantes sont wraies ou fausses :

Le port de coliers type collier d'ambre, pendant le sommeil est dangereux. Ovrai Cfaux
L'utilisation d'une sucette pendant le sommeil du nourrisson protagerat de la mort mattendue.  [Jvrai [Jfaux
L'aflatement materne! est un facteur protecteur du risque de mort inattendus. Ovrai [Jfaux
Les animaux domestiques sont 3 proscrire dans environnement de couchage de Fenfant. Ovrai [Jfaux
Un nourrisson 2 jour de ses vaccinations est moins a risque de mort inattendue. Ovrai Cfaux

Vous pouvez poser toute question relative 2 la mort inatfendue du noumisson 3 ls sage femme ou autre professionnel
de santé que vous allez rencontrer. Enfin, nhésitez pas a sofliciter le pediatre que vous rencontrerez a la naissance
de votre enfant.

Pour toutes informations complémentaires, vous pouvez consulter Iz page Facebook « Les Rires d'Anna » ou Je sife
web de I'association nafre-et-vivre.org.

Merci pour votre participation. Vous pouvez dorénavant glisser ce quastionnaire dans la boite aux lettras prévue 3 cst
effet.

Aurore Gemble, Interne de Pédiatrie et Dr Claire Hubert, Pédiatre de Matemits
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1. Conclusion

Dans ce travail basé sur des questionnaires anonymes, nous avons pu constater que
16,3% des femmes enceintes consultant a la Maternité Régionale Universitaire de
Nancy entre le 1° Mars 2018 et le 21 Septembre 2018 n’étaient pas correctement
informées sur les facteurs de risque de MSN. Ce taux était inférieur au taux estimé
lors de la mise en place de cette étude. Nous pouvons donc en déduire que les
futures meres sont globalement bien informées sur les facteurs de risque de MSN.
Certaines pratiques semblent pourtant ne pas étre intégrées comme dangereuses

par certaines futures meres.

Nous avons remis 296 questionnaires aux femmes enceintes. 202 questionnaires
remplis ont été récupéré sur une durée d’environ 6 mois avec un taux de réponse
d’environ 70%. Cet échantillon était suffisamment large et représentatif de la

population générale pour permettre une description des différentes caractéristiques.

Nous avons rencontré un biais de sélection et de participation, excluant sans doute

des femmes peu informées sur les facteurs de risque de MSN.

Nous retrouvons des disparités selon les catégories socioprofessionnelles, déja
notées lors des précédentes enquétes nationales. Les futures meres les plus jeunes
étaient également moins bien informées. Toutes ces femmes sont cependant
accessibles pour une prévention lors de leur suivi de grossesse ou lors de leur séjour
en maternité. |l est donc important que le message leur soit délivré par un

professionnel de santé, afin de réduire ces disparités.
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Il reste cependant des points qui ne sont pas totalement bien connus des futures

mamans.

Le co-dodo apparait comme non dangereux chez 20% des femmes enceintes. Ce
taux est trés variable selon les pays mais est globalement en augmentation, sans
doute en lien avec une mode de retour a des pratiques « naturelles » dites d’hyper-
maternage, incluant notamment I'accouchement au domicile, I'allaitement, le portage,
le co-dodo et le rejet des vaccinations. Beaucoup de fausses informations circulent
au sujet du partage du lit parental, minimisant toujours le risque d’enfouissement et
d’étouffement de I'enfant. Pourtant ce risque est réel et retrouvé dans nombreuses
publications. C’est pourquoi il est important pour les pédiatres et autres acteurs de
santé de rétablir une relation de confiance avec les parents et de leur délivrer une
information correcte basée sur des publications scientifiques, afin de les avertir des

dangers encourus par ces pratiques.

Le couchage sur le ventre semble avoir été banni des habitudes de couchage mais il
persiste cependant beaucoup de couchages sur le c6té, tout aussi a risque en cas

de retournement.

Les accessoires de lits et de puériculture, vendus librement dans le commerce et
sans aucunes mises en garde, ne sont pas considérés comme un danger potentiel,
d’enfouissement pour la plupart d’entre eux, par les futures meres. Le marché de la
puériculture joue sur les arguments du confort et de I'esthétique pour convaincre les
parents sans aborder les risques potentiels. Or le confort d’'un bébé n’est pas

forcement le méme que celui d’'un adulte. Nous nous posons donc la question, face a
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la dangerosité prouvée de ces accessoires, de la nécessité de mettre en place une
régulation concernant les objets de puériculture avec des mises en garde sur les
risques encourus, tel que les logos pour les femmes enceintes figurant sur les

boissons alcoolisées.

Le tabagisme parait étre dangereux pour les méres pendant la grossesse mais tres
peu en post natal. Il est donc important d’insister sur l'intérét d’exclure le tabagisme

passif pour diminuer le risque de MSN tout autant que pour les risques pulmonaires.

La mise a jour du calendrier vaccinal n’est pas une notion connue par les femmes
enceintes pour étre un facteur protecteur de MSN. Ce sujet reste encore I'objet de
nombreuses controverses et désinformation auprés des meéres comme de la
population générale. La nouvelle législation sur les vaccins de 2018, rendant 11
vaccins obligatoires pour les prochaines générations de bébés a naitre, pourrait
permettre de réduire I'impact de ce facteur de risque et qui sait, avoir un effet sur le

taux de MSN observé dans les prochaines années.

Les principales sources d’informations étaient les medias et la famille sans étre
associés a des notes différentes. Internet était fréquemment désigné comme source
d’'information. Or de nos jours, nous pouvons y trouver beaucoup d’informations et
n’'importe qui, souvent extérieur au domaine de la santé, peut donner ses conseils
via les blogs ou les réseaux sociaux. Il existe de nombreux sites, d’associations, de
vidéos permettant de promouvoir les recommandations de couchage pour la
prévention de la MSN. Pourtant dans les publicités, sur les réseaux sociaux et les

blogs, nous voyons encore le plus souvent des images d’enfants soit endormis sur le
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ventre, soit dans un lit remplis d’accessoires inutiles et dangereux. Il existe donc une
grande différence entre les recommandations, pourtant disponibles pour tout le

monde, et les images mises en avant sur internet.

Dans de plus petites proportions les femmes étaient informées par les professionnels
de santé comme la sage-femme ou le pédiatre. Quand l'information était délivrée par
un soignant, nous observions de meilleures connaissances chez ces femmes. Mais
seulement 1 femme sur 5 ayant déja eu un enfant déclarait avoir été informé par un
pédiatre, alors qu’elles auraient toutes di recevoir les informations. Cette prévention
de la MSN n’est peut-étre pas correctement effectuée, par manque de temps ou de
moyen ou alors mal intégrée par les mamans, juste apres la venue au monde de leur
enfant, noyée dans beaucoup d’informations. Le sujet n’est peut-étre pas non plus
abordé par la suite lors du suivi pédiatrique car il peut faire peur aux parents et peut
ne pas sembler indispensable chez un enfant en parfaite santé. C’est pourquoi il est
important de mettre en place un temps dédié pour transmettre aux futures mamans

une prévention compléte et correcte sur les facteurs de risque de MSN.

Cette prévention doit concerner toutes les femmes enceintes et surtout les moins
bien informées comme les méres jeunes ou celles issues de catégories
socioprofessionnelles défavorables. Le recours a des dépliants fournis par des
associations telles que Naitre et Vivre comme support de cette prévention et pour en
rapporter une trace lors du retour au domicile devrait étre systématique. Nous
pourrions les mettre a disposition de fagon systématique dans les boites roses ou
dans les carnets de santé ou les donner de fagon systématique lors de 'examen de

sortie de maternité.
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Le nouveau carnet de santé paru en 2018 va dans ce sens avec une page compléte
sur les conseils de couchage du nourrisson et une case a cocher en sortie de
maternité ou de néonatologie, indiquant que la prévention sur les facteurs de risque
de MSN a été délivrée. Ce petit rappel permettra peut-étre de rendre systématique
ce sujet lors du séjour en maternité. Il est également prévu que cette prévention soit
répétée pour étre bien comprise et reprise lors de I'examen de la 2° semaine, du 2°
et du 4° mois, avec un item position de couchage adaptée a cocher par le pédiatre et
le médecin traitant. Il existera donc dorénavant 3 moments de prévention
« obligatoires » dans le suivi de chaque enfant et aura sans doute un impact sur
'amélioration des connaissances des mamans et nous espérons sur le nombre de

déces liés a la MSN.

2. Perspectives

Des études multicentriques sur une plus large population seraient nécessaires pour
une description plus précise des connaissances de ces futures meéres sur les
facteurs de risque de MSN et la traduction de questionnaires en différentes langues

permettrait un accés a toutes les futures meres.

Il serait intéressant de répéter cette évaluation dans quelques années, a distance de
la publication du nouveau carnet de santé, plus complet sur la prévention de la mort
subite et qui rend celle-ci obligatoire a toute sortie de maternité et lors du suivi
pédiatrique ultérieur, afin d'observer une éventuelle amélioration de ces

connaissances.
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Les avancées des recherches fondamentales sur les étiologies organiques des MIN
pourraient dans les années prochaines, nous aider a comprendre les mécanismes
physiologiques précis a l'origine de ces déces et nous aider a cibler les enfants les

plus a risque.
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En France, environ 500 déces par an sont liés a une mort subite du nourrisson
(MSN). Aprés une baisse de 75% de ce nombre de décés dans les années 1990,
grace a une large campagne de prévention conseillant le retour au couchage sur le
dos, le nombre de MSN reste stable et il est estimé que 200 décés d’enfants seraient
evitables chaque année en France par une meilleure prévention et connaissances
des facteurs de risques de MSN.

Nous avons élaboré une étude prospective et descriptive monocentrique dans la
maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy. Nous avons établi et
distribué un questionnaire pour évaluer les connaissances des femmes enceintes
concernant les facteurs de risque de MSN, lors de leur consultation auprés de la
sage-femme. Ces questionnaires concernaient les conditions de couchage,
d’environnement et les facteurs protecteurs vis-a-vis de la MSN, ainsi que le recuell
de données socio-démographiques.

Nous avons distribué 296 questionnaires et recueillis 202 questionnaires complétés
entre le 1° Mars et le 21 Septembre 2018. Nous trouvons que 16% des femmes
interrogées avaient des connaissances insuffisantes, définies par un score total
inférieur a 20/50. Les moyens d’informations sur le sujet étaient principalement les
médias et non pas les professionnels de santé. Quand la prévention était délivrée
par un soignant, nous observions de meilleures connaissances, en particulier lorsqu’il
s’agissait du pédiatre.

Cette étude montre qu'il est important pour les professionnels de santé de prendre
un temps dédié pour informer les futures meres sur les facteurs de risque de MSN et
plus particulierement les populations les moins bien informées telles que les jeunes
meéres et les classes socioprofessionnelles défavorisées, et ce dans le but de
continuer a réduire le nombre de morts infantiles évitables.
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Knowledge Assessment of Sudden Infant death syndrome Risk Factors in Expectant
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