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Position ventrale de sommeil et autres facteurs 
de risque du syndrome de mort subite du 
nourrisson: Une dtude de pr6valence ~ Gen~ve 

Rdsum~ 

Le syndrome de la mort  subite du 
nourrisson (SMSN) reprdsente la 
cause la plus frdquente de ddc~s 
des nourrissons, de la pdriode post- 
ndonatale ?~ 6 mois. En Suisse, son 
incidence est de 1.0/1000 naissance 
vivantes, ce qui reprdsente pros de 
90 ddc~s par  annde (donndes de 
l 'Office fdddral de la statistique). 

Alors que les limites des stratdgies 
de prdvention basdes sur la notion 
de risque - ddpistage de facteurs de 
risque et surveillance 6troite des 
enfants g haut risque - devenaient 
plus claires, l 'intdrdt s'est portd ces 
dernidres anndes vers des stratd- 
gies de prdvention basdes sur la 
population. En effet, des dpiddmio- 

logiques ont mis en dvidence des 
facteurs de risque qui, par leur 
nature comportementale,  permet- 
taient d'envisager des programmes 
de prdvention primaire efficaces. 
Parmi ces facteurs, les plus im- 
portants sont la position ventrale 
dans le sommeil, le rdchauffement 
excessif, l 'usage de tabac par les 
parents, et l 'absence d'allaitement 
maternel. Leur  nature laisse en 
effet espdrer d'excellentes perspec- 
tives de prdvention primaire: 

- Ces facteurs sont for tement  
associds avec le SMSN (risques 
relatifs dlevds). 

- Leur  prdvalence est dlevde dans 
de nombreux pays industrialisds. 

- Ils sont de nature comportemen- 
tale, et donc potentiellement 
modifiables. 

- Ils sont lids h des pratiques non 
traditionnelles, qui se sont rd- 
pandues dans le courant  du XXe 
si~cle. 

- Leur  prdvention se base sur la 
promotion de comportements  
plus simples, plus naturels et, 
pour certains, plus dconomi- 
ques que les comportements  ~t 
risque. 

La position ventrale de sommeil est 
actuellement le plus important de 
ces facteurs comportementaux.  Au 
cours des 20 derni~res anndes, plus 
de 20 dtudes rdtrospectives ont 
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investigu6 son r61e comme facteur 
de risque de SMSNk Presque tou- 
tes ont d6montr6 une forte asso- 
ciation entre la position ventrale 
dans le sommeil (procubitus) et le 
SMSN, avec des risques relatifs se 
situant entre 1.9 et 13, dans la 
plupart des 6tudes sup6rieurs fi 5. 
Seules, deux 6tudes am6ricaines 
r6centes ont donnd des r6sultats 
discordants; l 'une montrait  un ris- 
que relatif faible, de 1.32; l 'autre ne 
montrait  pas d'effet de la position 
de sommeiP. Ces r6sultats pouvai- 
ent cependant  6tre dus ~ la tr~s 
haute pr6valence de la position 
ventrale dans ce pays, rendant  
difficile l '6tude de ce facteur et, 
pour  la seconde 6tude, ~ des biais 
d ' information 4. Un large consensus 
existe actuellement pour  d6conseil- 
ler de coucher les nourrissons sur le 
dos et promouvoir  la position de 
sommeil dorsale 5. La g6n6ralisa- 
tion de cette pratique s'impose 
d 'autant plus qu'il s'agit du retour 
une pratique traditionnelle mais 
abandonn6e dans les ann6es 60, et 
qu'elle ne s 'accompagne d'aucun 
effet secondaire notable. 
Plusieurs 6tudes ont ddmontr6 que 
l'usage de tabac par la mbre pen- 
dant ou apr~s la grossesse augmen- 
te de 2 ~ 6 fois, selon la dose, le ris- 
que de SMSN 6. Un effet compar- 
able s 'observe pour  l'usage de 
tabac par le p6re ou par une autre 
personne vivant dans le m6nage 7. 
L'allaitement maternel a 6t6 associ6 

une diminution du risque de 
SMSN de l 'ordre de 2.5 fois. I1 sem- 
ble s'agir essentiellement d 'un effet 
de confusion avec le tabac, les 
enfants de m~re fumeuse ayant un 
risque accru de SMSN et 6tant 
allait6s dans une plus faible pro- 
port ion 8. Quoi qu'il en soit, les 
nombreux effets b6n6fiques de 
l 'allaitement maternal  en justifient 
largement la promotion 9. 
Enfin, le r6chauffement excessif 
des enfants pendant  le sommeil 
constitue 6galement un facteur de 
risque du SMSN, en pattie ind6- 
pendant  de la position dans le 
sommeil 1~ Ce facteur 6tant dif- 

ficile ~ mesurer, il n 'a pas 6t6 
retenu dans notre 6tude. 
A la fin des anndes 1980, la 
Hollande, la Norv~ge, la Tasmanie, 
la Nouvelle Z61ande et la Grande- 
Bretagne ont mis en oeuvre des 
campagnes de pr6vention du 
SMSN bas6es sur ces 4 facteurs 5. 
Dans les ann6es suivantes, ces pays 
ont vu de fortes diminutions de la 
prdvalence de la position ventrale 
de sommeil, jusqu'h moins de 5 % 
des nourrissons. Dans le meme 
temps, ils observaient de fortes 
diminutions de l 'incidence du 
SMSN, de l 'ordre de 50 % g 80 %. 
I1 existe donc aujourd'hui de 
bonnes perspectives de pr6vention 
primaire du SMSN. Malgr6 cela 
aucune donn6e n'existe sur la pr6- 
valence de ces comportements  en 
Suisse. Selon une estimation de 
1990, la plupart des nourrissons 
dormaient  sur le ventre12. La der- 
ni tre  6tude concernant l 'allaitement 
maternel  a 6t6 rdalis6e en Suisse 
allemande il y a plus de 15 ans 13. 
Nous n'avons connaissance d'au- 
cune donn6e sur la prdvalence de 
l 'habitude de fumer chez les femmes 
enceintes ou les jeunes m~res. 
En mai 1992, la Soci6t6 Suisse de 
P6diatrie publiait une prise de 
position invitant les p6diatres 
ne plus recommander  la position 
ventrale 12. Cette d6claration a re~u 
quelques 6chos dans la presse, mais 
n'a pas 6t6 suivie d 'une campagne 
de prdvention dans la population. 
Notre 6tude dans le canton de 
Gen~ve a 6t6 r6alis6e 18 mois apr~s 
cette prise de position. Son objectif 
6tait de mesurer la pr6valence de 
pratiques de soins aux nourrissons, 
en relation avec le SMSN et la 
sant6 de l 'enfant en gdn6ral: la 
position ventrale dans le sommeil, 
l 'usage de tabac par les parents, 
l 'allaitement maternel. Les r6sul- 
tats devraient permettre  d'dvaluer 
le potentiel  de pr6vention du 
SMSN en Suisse. Ils constitueraient 
des donn6es de r6f6rence, permet-  
tant d'dvaluer l 'effet des r6centes 
recommandations,  de documenter  
la n6cessit6 d 'une campagne de 

prdvention, et d'6valuer ult6rieure- 
ment les r6sultats de celle-ci. 

Population et mdthode 

Une enqu~te t616phonique a 6t6 
rdalis6e entre aofit et d6cembre 
1993, aupr~s d'un 6chantillon al6a- 
toire de familles ayant eu la nais- 
sance d'un enfant dans le canton de 
Gen6ve au cours de l 'ann6e prd- 
c6dente. Une liste de familles ayant 
eu un enfant moins de 12 mois 
avant le le  juillet 1993 a 6t6 tir6e 
au sort par l 'Office cantonal de 
la population. Les num6ros de 
tdlephone de ces families ont 6t6 
recherch6s darts les annuaires 
imprim6s et informatis6s, sous les 
noms de l 'enfant et de ses deux 
parents. Si aucun num6ro n'6tait 
trouv6, ou en l 'absence de rdponse 
apr~s plus de 4 appels, nous renon- 
cions g interroger la famille. Les 
entretiens tdldphoniques 6taient 
rdalisds par des enqu~trices expdri- 
mentdes, de prdfdrence avec la 
m~re ou, si cela 6tait difficile, avec 
le pbre ou un autre membre de la 
famille s 'occupant du nourrisson. 
L'entretien 6tait introduit par une 
pr6sentation des buts g6n6raux de 
l 'enquate, qui se rapportent  
l '6tude des pratiques de soins aux 
nourrissons. Pour  limiter les ris- 
ques de biais, le lien possible de 
ces pratiques avec le SMSN 6tait 
6voqu6 le r6pondant souhaitait des 
informations compl6mentaires. 
Le questionnaire recueillait des 
donndes sur la situation socio- 
d6mographique de la famille, sur 
le poids de l 'enfant ~ la naissance, 
l 'alimentation du nourrisson du- 
rant les 4 premieres semaines de 
vie et au moment  de l 'enqu~te, 
l 'usage de tabac par les parents au 
cours de la grossesse et dans les 
deux semaines pr6c6dent l 'enquete, 
la position dans laquelle l 'enfant 
avait 6t6 couch6 et celle dans 
laquelle il avait 6t6 trouv6 ~ son 
r6veil les 2 jours prdcddents, ainsi 
que les recommendations revues 
concernant la position de sommeil, 
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la maternit6 ou apres la nais- 
s a n c e .  

Plus de 95 % des accouchements g 
Genave avaient lieu au moment  de 
l '~tude dans 3 dtablissements mddi- 
caux (un hapital universitaire et 
deux cliniques priv6es), d6signds 
ci-apr~s par les lettres A, B, C. 
Le test de Chi carr6 a 6t~ utilis6 
pour  les comparaisons. Les estima- 
tions de fractions 6tiologiques du 
risque (FER) ont ~t~ rdalisdes 
g partir  des proportions expos6es 
au facteur (P0) et du risque 
relatif (RR),  selon la formule: 
V E R  = ( R R - 1 ) / ( R R  + 
Les donndes ont 6te2 analys~es avec 
les logiciels SAS 6.10 et EGRET.  
Le protocole d 'enquSte a 6t6 
approuv6 par la Commission 
d'dthique de l'Institut de m6decine 
sociale et pr6ventive. 

Resul ta ts  

Participation 

Sur les 550 familles de la liste 
initiale, 320 familles avaient une 
adresse tdl6phonique /~ Geneve.  
Les autres familles 6taient proba- 
blement domicilides hors du can- 
ton de Geneve.  278 familles sur les 
320 contact6es par t616phone (soit 
86.2%) ont particip6 a l 'enquSte. 
Les raisons de non participa- 
tion sont rdsum6es au Tableau 1. 
24 familles ont refus~ de participer, 
soit 7.5 % des families interrogdes. 
Les autres raisons de non participa- 
tions 6taient une absence pro- 
longde de Geneve,  la non com- 
prdhension de la langue fran~aise, 
ou l 'absence de r6ponse awes  5 
appels t616phoniques. 1 question- 
naire a 6t6 exclu des analyse en 
raison d 'un age supdrieur ~t 18 
mois. La personne r6pondant au 
questionnaire 6tait la mere  dans 
227 cas (81.9 % ), le pere dans 46 cas 
(16.6%), une autre personne dans 
4 cas (1.4 % ). 
Le hombre  total de nourrissons 
6tait de 284 (141 garqons et 143 ill- 
les), incluant 6 paires de jumeaux. 

n % 

Nomreponse 10 
Lan(~ue ~trang~re 5 
Voyage 2 
Refus 24 
Acte> 18 mob 1 
R~ponses valuab :es 278 

3.1 
1.6 
0,6 
7.5 
0.3 

86.9 

Total 320 100.0 

Tableau 1. Raisons de non-participation b I'enqu~te. 

Les dates de naissance 6taient rd- 
parties entre aofit 1992 et octobre 
1993, et l 'age des nourrissons entre 
0.3 et 15.5 mois, avec une moyenne 
de 8.43 (+ 3.66) mois. La distribu- 
tion des ages 6tait comparable 
entre les deux sexes. 
Les lieux de naissance se rdpartis- 
saient ainsi: A 126 (44.5%); B 117 
(41.3%); C 33 (11.7%); domicile 
ou autre lieu 7 (2.5 %). 

Position de sommeil 

Dans les jours prdc6dent l 'entre- 
tien, 40 % des nourrissons avaient 
6t6 couch6 sur le ventre, 26.2 % sur 
le c6t6, et seulement 33.6% sur le 
dos. Au r6veil, ces proportions 
6taient respectivement de 43.8%, 
13.7 % et 42.5 %. Alors que 3 % des 
rdpondants ne savaient pas pr6cis6- 
ment la position au coucher, cette 
proport ion 6tait de 17% pour  la 
position au rdveil. La position au 
r6veil ddpendait for tement  de la 
position au coucher (p > 0.0001): 
69.2% des enfants couch6s sur le 
ventre 6taient dans cette position 
au rdveil. 56.2 % de ceux couch6s 
sur le dos et 61.4 % de ceux couch6s 
lat6ralement 6taient retrouvds sur 
le dos. 
La prdvalence de la position ven- 
trale au coucher 6tait plus dlevde 
chez les nourrissons dont la mere 
avait d6jfi eu des enfants aupara- 
vant (45.0%), que chez les pre- 
miers nds (34.2 %) (p < 0.05). Elle 
d6pendait 6galement du lieu de nais- 

sance: 40.0% pour la clinique A, 
34.2% pour B e t  59.4% pour  C 
(p > 0.05). Pour la position dorsale, 
les proportions correspondantes 
Etaient de 30.0 %, 43.0 % et 12.5 % 
(p<0.01). La position ventrale 
au coucher 6tait plus frdquente 
chez les enfants d'origine Suisse 
(p<0.05), alors que la position 
dorsale 6tait plus fr6quence ceux 
originaires du nord de l 'Europe 
(p<0.01). La position au coucher 
n'6tait pas associ6e ~ l'age, au 
sexe ni au poids de naissance de 
l 'enfant, ni ~t la cat6gorie socio- 
professionnelle des parents. 

Recommandations regues 

63 parents (22.2%) ne se souve- 
naient d 'aucune recommandation 
revue 5 la maternit6 sur la position 
de sommeil. Pour  ce~x ayant re~u 
des conseils, ces derniers recom- 
mandaient la position lat6rale darts 
67% des cas, et dans seulement 
15 % des cas la position sur le dos. 
Les recommandations donn6es 
variaient selon le lieu de la nais- 
sance, la position ventrale 6tant 
encore recommand6e plus souvent 
dans la clinique C que dans les 
autres 6tablissements. 
Apr6s le retour  fi domicile, 39.4 % 
des meres avaient re~u la recom- 
mandation de coucher l 'enfant 
sur le dos. La proport ion d'enfants 
couch6s sur le dos 6tait de 41% si 
les parents avaient re~u des recom- 
mandations dans ce sens, et 29 % 
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dans le cas contraire (p < 0.0001). 
La frdquence des recommanda- 
tions ne d6pendait pas de la date de 
naissance. Elle 6tait plus faible 
chez les mores originaires du sud 
de l'Europe (20%, p<0.05). Les 
sources de ces recommandations 
6taient: presse 6crite (22.2% des 
mores), famille ou amis (22.9%), 
p6diatres (10.2%), sages-femmes 
et gyn6cologues (7.7%), radio et 
tdl6vision (3.9 %). 

Usage de tabac 

17.4% des mores avaient fum6 
pendant la grossesse (Tableau 2). 
Cette proportion atteignait 24.7 % 
au moment de l'enquete (p < 0.05). 
La proportion de fumeurs 6tait 
plus importante chez les pores 
(31.5%) que chez les mores 
(24.7%) (p<0.05). Dans 42.6% 
des families, l'un des deux parents 
au moins fumait. La proportion de 
mores fumeuses 6tait de 15 % si le 
pore ne fumait pas, 33.3 % si le pore 
fumait moins de 15 cigarettes 
par jour, et 51% s'il fumait 15 ciga- 
rettes par jour ou plus (p < 0.0001). 
L'usage de tabac par les parents 
ne variait pas selon leur pays 
d'origine. Chez les pores, la pro- 
portion de fumeurs 6tait associ6e 
la catdgorie socioprofessionnelle, 
passant de 26 % chez les cadres, h 
50 % chez les ouvriers et chez les 
personnes sans-emploi. 
La pr6valence d'un poids de nais- 
sance infdrieur ~t 2500 g 6tait de 
4.9% pour les enfants de more 
n'ayant pas fum6 pendant la gros- 
sesse, 5.6% pour 1-4  cigarettes 
par jour, 17.2% pour 5 cigarettes 
par jour ou plus (p<0.015). Au 
total, 21% (6.2 % - 24.6 %) des cas 
de faible poids de naissance serai- 
ent attribuables fi ce facteur. 

Allaitement 

La pr6valence de l'allaitement 
maternel complet 6tait de 87.3% 
(limites de confiance a 95%: 
83.5%-91.2%) a la naissance, et 
83.5% (79.1%-87.8%) h une 

Tableau 2. Consommation de tabac par la rn~re, pendant la grossesse et 
dans les 15 demiers jours, et par le pere dans les 15 derniers jours. 

semaine de vie. Pour toutes les 
modalit6s d'allaitement, la pr6- 
valence 6tait de 93.3% (90.4%- 
96.2%) fi la naissance, et 91.5% 
(88.3 % - 94.8 %) ~ une semaine de 
vie. Des analyses d6taill6es de ces 
donn6es seront publi6es s6pard- 
ment. 

Potentiel de pr6vention 

L'6valuation du potentiel pour la 
pr6vention du SMSN en Suisse 
peut se faire h partir des mesures 
d'effet (risques relatifs) et de la fr6- 
quence de l'exposition au facteur 
de risque dans la population. En 
l'absence d'autres donn6es dispo- 
nibles, l'estimation de la pr6valen- 
ce de l'exposition ne peut encore se 
baser que sur les r6sultats de cette 
6tude ~ Genbve. Pour les mesures 
d'effet, elle doit recourir ~ des 6tu- 
des r6alis6es dans d'autres pays. 
Concernant l'effet de la position 
ventrale, diverses 6tudes ont donn6 
diffdrentes estimations du risque 
relatif. En prenant comme la 
valeur la plus probable un risque 
relatif de 3.55, et avec une pr6- 
valence de la position ventrale de 
40%, la fraction 6vitable serait de 
50 % (Tableau 3 A). 
Dans l'6tude de Mitchell en Nou- 
velle Z61ande, les donn6es de pr6- 
valence, dans la population non 
Maori, des 3 facteurs 6tudi6s, 
6taient tr0s proches de celles ob- 
servdes ~t Gen0ve. Les auteurs ont 
6valu6 ~ 79% l'impact potentiel 

d'un programme de pr6vention 
modifiant ces 3 facteurs 15. En rai- 
son d'interactions, l'effet global sur 
ces 3 facteurs 6tait infdrieur g la 
somme des effet obtenus pour 
chacun isol6ment. 

Discussion 

Position de sommeil 

Cette 6tude 6tait r6alis6e plusieurs 
mois aprbs la diffusion de recom- 
mandations par la Soci6t6 suisse de 
p6diatrie, qui avaient probable- 
ment eu un certain impact sur les 
pratiques. En effet, la pr6valence 
de la position ventrale variait 
selon le lieu de naissance, confor- 
m6ment aux lignes directrices 
6nonc6es par les services. Ces 
r6sultats montrent que la pr6sence 
d'une politique claire dans les 
institutions a un effet positif sur ces 
pratiques. D'autre part, la position 
ventrale 6tait plus fr6quente chez 
enfants de rang sup6rieur h 1. Cet- 
te observation, qui concorde avec 
une 6tude hollandaise 16, indique 
que les parents ayant eu un pre- 
mier enfant alors que la position 
ventrale 6trait encore recomman- 
d6e 6taient moins r6ceptifs aux 
nouvelles recommandations. 
L'observation d'une plus haute 
pr6valence de la position ventrale 
chez les enfants de parents suisses 
n'est pas expliqu6e par cette 6tude, 
mais peut etre rapproch6e de 
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Tableau 3, Estimations de la fraction Otiologique du risque pour la position ventrale, la fumee de tabac et le 
non-allaitement. (A) pour diverses valeurs de risque relatif pour la position ventrale, (B) Risques relatifs et taux de 
prevalence observes par Mitchell en Nouvelle-Z~lande. (C) Combinaison des risque relatifs observes par Mitchell, 
et taux de pr6valence des facteurs observOs ~ Geneve. 

l'observation que, fi Gen6ve, la 
couverture vaccinale contre rouge- 
ole, rub6ole et oreillons 6tait plus 
faible chez les enfants suisses que 
chez les autres enfants I7. L'hypo- 
these d'une plus forte r6sistance de 
la population autochtone aux mes- 
sages de pr6vention pourrait faire 
l'objet de nouvelles 6tudes. 
Bien que les recommandations 
aient 6t6 publi6es depuis plus de 18 
mois, la pr6valence de la position 
ventrale restait de 40%. L'ex- 
pdrience de plusieurs pays montre 
que des programmes de prdvention 
peuvent diminuer cette proportion 

moins de 5 %, sans effets d6favor- 
able d6celables 5. Pour cela, les 
recommandations 6mises 5 l'inten- 
tion des professionnels s'avbrent 
insuffisantes, et il est ndcessaire de 
mettre en oeuvre une campagne 
de pr6vention dirigde vers la 
population. 

Tabac 

La consommation de tabac dans la 
population de Genbve reste trbs 
importante, touchant plus de 40 % 

des hommes et plus de 30% des 
femmes de 20 fi 60 ans 18. Cette 6tu- 
de montre qu'une proportion signi- 
ficative de parents fument pendant 
la grossesse et apr~s la naissance 
d'un enfant. La pr6vention du 
tabagisme pendant la grossesse 
jouerait un r61e important pour la 
sant6 infantile, notamment en 
6vitant environ 40% des cas de 
SMSN, et environ 20% des cas 
de faible poids ~ la naissance. 
Malhereusement, les perspectives 
d'une pr6vention efficace sont peu 
favorables. Les exp6riences de la 
Nouvelle-Z61ande et de la Grande- 
Bretagne montrent qu'une cam- 
pagne d'information ayant d'excel- 
lents r6sultats sur la position de 
sommeil, n'a que peu d'impact sur 
ce facteur 19,20 
L'objectif pour l'an 2000 d'un taux 
de tabagisme pendant la grossesse 
inf6rieur fi 10% a 6t6 adopt6 par 
les USA 21. Pour atteindre cet 
objectif une campagne nationale 
de promotion des m6thodes de 
cessation doit ~tre r6alis6e 21. En 
tenant compte notamment des 6co- 
nomies r6alis6es dans le domaine 

des soins intensifs ndonatals, le 
rapport cogt-ben6fice d'un tel pro- 
gramme serait de 1:6 5 1:17 21. En 
Suisse, l'importance du probl6me 
et de ses cons6quences justifient 
sans aucun doute 6galement la 
mise en oeuvre de programmes de 
pr6vention efficaces, ad6quate- 
ment cibl6s et 6valu6s. 

Perspectives de prevention 
du SMSN 

Sur la base des donndes existantes, 
une modification des pratiques de 
couchage des enfants pourrait pro- 
bablement diminuer l'incidence 
du SMSN en Suisse de plus 
de 50%. Une diminution encore 
plus importante, pouvant d6passer 
80 %, pourrait 6ventuellement ~tre 
obtenue en modifiant 6galement 
les habitudes de tabagisme des 
parents et d'alimentation des nour- 
rissons; toutefois, une campagne 
d'information ne suffit pas ~ modi- 
fier ces comportements. 
I~tant donn6es l'importance des 
enjeux pour la sant6 publique, et 
au vu des bonnes perspectives de 
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prdvention, les efforts de pr6ven- 
tion dans ces domaines doivent 
~tre considdr6s comme prioritaires. 
Pour  que ces efforts aient une 
chance de se concr6tiser, il s'agit 
de mettre en oeuvre une v6ri- 
table politique de prdvention co- 
ordonnde sur le plan national. Les 
mesures qui seront entreprises 
pour  la pr6vention du SMSN pour- 
ront constituer le point d 'ancrage 
d 'un v6ritable programme de pro- 
motion de la sant6 des m6res et 
des enfants, qui fait encore ddfaut 
dans ce pays. 
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