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I. Introduction 
 

En tant que professionnel de santé, nous avons constaté une pratique fréquente et parfois non assumée du 
sommeil partagé, sous différentes formes (dans le même lit, canapé, fauteuil, …). Cette pratique est souvent 
cachée car elle va à l’encontre des recommandations en vigueur sur les conseils de couchage (1). De plus, 
certains parents peuvent être amenés à pratiquer ponctuellement accidentellement le sommeil partagé lorsqu’ils 
se sentent épuisés (ce constat vaut aussi pour les enfants non allaités).  

Ces deux situations nécessitent une information auprès des parents et professionnels pour assurer la sécurité 
du nouveau-né car le risque d’accident est augmenté.  

En 2005, Streicher et al. (1) constatent en effet que 32 % des nourrissons de moins de six mois en France se 
retrouvent ponctuellement dans le lit parental. 

Nous nous posons la question en tant que professionnels de santé, des conditions de sécurité d’un tel couchage 
partagé.  

Notre document suit l’approche de diminution des risques et non pas l’approche d’élimination des risques qui 
dans sa réalisation pratique n’a pas montré l’efficacité attendue (2). 

Dans les messages d’élimination du risque il n’est pas pris en compte que les parents qui partagent une surface 
de sommeil n’ont pas initialement l’intention de la faire et le font dans des conditions de stress car ils n’arrivent 
pas à apaiser leur enfant. Par ailleurs cette approche ne tient pas compte de la culture et des croyances des 
populations ciblées.  

Les approches de minimisation des risques se sont montrées plus efficaces pour réduire les décès infantiles 
évitables3. Cette approche n’empêche pas d’informer clairement factuellement les parents, de leur fournir des 
informations sur les circonstances de partage de surface de sommeil recommandées et celles qui sont à éviter.   

Nous n’utiliserons pas le terme de “cododo” qui prête à confusion. Et qui dérive d’une traduction du terme anglais 
“Co sleeping” (sommeil avec, sommeil partagé).  Le terme anglais de sommeil partagé englobe 3 situations selon 
les surfaces où dorment parents et enfant : 
 

- Partage de la chambre ou room sharing 
- Partage du lit parental ou bed sharing (dans bed sharing les Américains incluent aussi partage du 

canapé, fauteuil, du sofa) 
- Lit de l’enfant à côté du lit parental en « side-car »  

Référentiel 
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Lorsque qu’on se limite au terme lit, on méconnaît le risque de s’endormir dans un fauteuil, sofa, canapé qui 
sont des situations encore plus à risque que le partage du lit pendant le sommeil (de 22 à 67 fois)(3,4).  

Notre propos concerne le couchage partagé sur la même surface de sommeil chez la mère allaitante. 

Nous aborderons dans un premier temps le dialogue entre les parents et le professionnel vis-à-vis du sommeil 
partagé sur la même surface de sommeil.   
 
Secondairement, nous rappellerons les recommandations de couchage en proposant des conseils en cas 
d’allaitement maternel exclusif. 
 
Enfin, sur la base de questions de parents, nous proposerons des pistes de réponse pour les professionnels. 
 
 

II. PARTIE 1 : le dialogue patient-professionnel 
 
Les études actuelles (2) insistent sur le fait qu’engager les professionnels dans des conversations réfléchies et 
respectueuses avec les familles sur le sommeil sûr est important pour améliorer la compréhension des stratégies 
les plus efficaces et promouvoir l'adoption de pratiques de sommeil sûres pour les diverses populations.  
Ceux-ci sont encouragés à avoir des conversations ouvertes, avec des règles de sécurité prouvées 
scientifiquement, et sans jugement avec les familles et les autres personnes qui s'occupent des nourrissons. Les 
conditions médicales individuelles peuvent justifier qu'un clinicien, après avoir exposé et discuté avec les 
parents des risques et des avantages,  en arrive avec eux à la solution la plus sécure pour eux dans leur 
situation (5). 
 
Nous devons, en tant que professionnels, accompagner la décision des parents sans chercher à convaincre 
mais en abordant avec eux les recommandations professionnelles. 
 
« La question que vous vous posez est importante et témoigne de votre préoccupation de la sécurité de votre 
enfant.  Et vous-même, qu’en pensez -vous ? » 
Mère :  « je crois qu’il n’y a pas de risque mais je n’en suis pas très sûre » 
Professionnel : « effectivement votre doute est justifié. Si vous le voulez bien je vais vous détailler ce que l’on 
connaît sur la question, vous pourrez ainsi vous faire un avis plus clair. Et si vous le souhaitez nous pourrons 
voir ensemble comment dans votre situation sont possibles des aménagements pour réduire ce risque. » 
« Voulez-vous que l’on discute des possibilités d’aménagement dans votre situation ? » 
 
 

III. PARTIE 2 : rappel des recommandations de couchage 
 

Les recommandations  internationales de la  prévention de la MIN sont les suivantes :(1,6,7)  

« Pour dormir en toute sécurité, bébé dort dès sa naissance :  

- Sur le dos à plat 
- Dans une turbulette adaptée à sa taille, sans bonnet (sauf cas particuliers) 
- Dans son propre lit   
- Dans la chambre des parents la première année 
- Dans une pièce entre 18 et 20° 
- Sans exposition au tabac 
- Utiliser un lit à barreau avec un matelas ferme 
- Ne pas utiliser de tour de lit, oreiller, couverture, couette 
- Veiller à ce que le lit soit vide et aéré » 
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Nous proposons d’ajuster ces recommandations chez la femme allaitante, lorsque la question d’un couchage 
partagé se pose par choix de la mère et/ou du couple, en étant le plus sécuritaire possible et en réduisant les 
risques au maximum. 

Dans un rythme alimentaire physiologique, un nouveau-né tête le sein au minimum entre 8 à 12 fois / 24h, à 
intervalles irréguliers. Ainsi la grande majorité des nouveau-nés vont téter la nuit 

Le contact corporel entre la mère et le nourrisson lors de l’allaitement lors d’un partage du lit en sécurité, ou d’un 
portage du bébé en sécurité permet une plus grande réactivité aux signaux du nourrisson, alors que la proximité 
sans contact ne le fait pas. (8) 
 
De plus, dans le cadre d’un allaitement maternel, le sommeil de la femme est « modifié » avec un réveil 
instantané et une capacité à s’endormir directement en sommeil profond ce qui lui donne une plus grande 
capacité de récupération (9).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ce sont ces modifications de comportement dans ce cadre-là qui nous permettent d’ajuster certaines 
recommandations de couchage pour prévenir la MIN chez la femme allaitante. 

Règles de sécurité concernant le couchage partagé du nouveau-né allaité (en plus des recommandations 
internationales citées plus haut) : 
 
Concernant le bébé :  

• Nourrisson du côté de la mère allaitante, et non entre les parents. 
• Si le bébé est né prématurément, ou avec un petit poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel, 

avant l’âge de 2 ou 3 mois (selon son état général), opter pour un lit séparé ou un lit en side-car.  
• S’il est fiévreux, opter pour un lit séparé ou un lit en side-car pour ne pas majorer la fièvre. 

 
Concernant le(s) parent(s) :  

• Le coparent est prévenu que l’enfant dort dans le lit parental. 
• Parents non-fumeurs (tabac, cannabis, CBD, vapoteuse). 
• Bonne vigilance des parents (pas d’alcool, de somnifères et de médicaments qui altèrent la vigilance). 
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Concernant la sécurisation de l’environnement : 

• Parents installés avec l’enfant dans un lit avec un matelas ferme dédié au sommeil. 
• Matelas ferme collé au bord du lit ou matelas à même le sol. 
• Lit parental sans animaux ou autres enfants. 
• Enfant dans sa propre gigoteuse et pas dans la couette, couverture, draps des parents. 
• Enfant toujours accompagné dans un grand lit. 

 

Pour rappel, le sommeil partagé de l’enfant et son parent dans un canapé, un sofa, un fauteuil sont à éviter à 
tout prix car ce n’est absolument pas sécuritaire, risques sont surmultipliés par plus de 10. (3,4). 

 
Au-delà du respect de toutes ces conditions de sécurité, c’est la régularité de la pratique du sommeil partagé 
dans les règles de sécurités énoncées ci-dessus qui est un facteur de protection contre les risques accidentels 
liés à cette pratique. Réaliser un couchage partagé de manière accidentelle, ponctuelle même en allaitant 
et sans fumer reste un risque aggravant (4). Dans ce cas il est primordial d’éviter de le faire. 

 

IV. Vignettes cliniques, questions fréquentes 
 

1. J’allaite, on m’a dit qu’il ne fallait pas dormir avec mon bébé dans le même lit parce que ça 
augmentait le risque de mort subite du nourrisson, c’est vrai ? Qu’en pensez-vous ? 

Allaiter son enfant dans la chambre des parents au moins les 6 premiers mois est un facteur de prévention de la 
MIN. « Il est recommandé que les nourrissons dorment dans la chambre des parents, près du lit des parents, sur 
une surface séparée conçue pour les nourrissons, idéalement au moins pendant les 6 premiers mois ». (6,10) 
Des règles de sécurité s’imposent si vous souhaitez dormir sur une surface de sommeil partagée : (cf paragraphe 
III : rappel des recommandations de couchage page 6) 
 
 

2. Pour éviter de m’endormir dans le lit, je me lève la nuit pour le faire téter au sein sur le canapé, 
et il m’arrive parfois de m’endormir avec. Est-ce que je fais bien ? 

Les données actuelles épidémiologiques sont très claires : l’allaitement maternel protège contre la MIN. 
L’allaitement maternel d’au moins deux mois exclusif ou non est associé à un risque réduit de moitié de mort 
inattendue. (11) 

Les données montrent également qu’il est beaucoup plus dangereux de s’endormir avec son enfant dans un 
sofa, un canapé, un fauteuil ou tout autre surface molle que dans le lit parental ferme. Les risques sont multipliés 
de plus de 10 fois voire de 22 à 67 fois selon les études (3,10–12).   

 
En résumé selon les auteurs des recommandations américaines, le risque de MIN est augmenté de plus de 10 
fois, lorsque : 

- Le partage de la même surface de couchage et sommeil a lieu avec une personne dont la vigilance ou 
la capacité à se réveiller en raison de l'utilisation de médicaments sédatifs, d’alcool, drogues, ou de 
fatigue excessive. 

- Le partage de la surface de couchage et de sommeil a lieu sur une surface molle comme un fauteuil, un 
canapé, un sofa, un vieux matelas. 

- Le partage du lit a lieu avec une personne qui fume ou une femme ayant fumé pendant la grossesse 
(tabagisme passif ou actif)  
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3. J’allaite, mon bébé fait du bruit la nuit, donc je l’ai mis dans sa chambre, qu’en pensez-vous ? 
Il est vrai que les bébés peuvent faire de nombreux petits bruits durant leur sommeil. Certains parents peuvent 
être dérangés par ces bruits et préférer mettre le bébé dans une chambre séparée. Pour autant, sachez que le 
partage de la chambre parentale réduit le taux de MIN. La surveillance du nourrisson, son réconfort mais 
également son alimentation sont facilités lorsque le nouveau-né est à proximité immédiate dans la chambre 
parentale. 
Au-delà de la diminution du taux de MIN, il est démontré que garder votre enfant près de vous dans votre 
chambre (13,9,14,15,8) :  

 Augmente la durée d’un allaitement exclusif.  
 Augmente la durée totale de l’allaitement (exclusif et partiel).  
 Favorise l’attachement mère enfant : la relation s’établit plus facilement, la réponse à ses besoins 

physiologiques est plus adaptée.  
 Renforce l’attachement co-parent à son enfant et à sa compagne.  

 
4. J’allaite mon bébé, je suis épuisée, la nuit dès que je le pose dans le berceau, il se met à 

pleurer, même dans son lit à côté, qu’est-ce que je peux faire ? Si je le prends avec moi dans le 
lit, est-ce que mon bébé va s’habituer ? Vais-je le rendre capricieux ? 

Prendre un bébé dans ses bras à chaque fois qu’il en a besoin ne va pas le rendre capricieux, il ne va pas 
« s’habituer », il va juste découvrir et apprendre qu’il peut être apaisé car il y a toujours quelqu’un pour l’aider et 
le consoler en cas de nécessité. Tout nourrisson est vulnérable et dépend pour sa survie d’adultes qui 
s’occupent de lui, en général ses parents. Les anglo-saxons désignent cela par le « care », cette manière 
de prendre soin de manière ajustée aux besoins physiologiques de l’enfant est une base du processus 
du processus d’attachement (16).  

De façon générale, on peut également rappeler que la détresse, peur, ressenties par l’enfant lors de la séparation 
du coucher, va entraîner un fort taux de cortisol néfaste au développement cortical de l’enfant. Plus un enfant 
est laissé seul face à son stress, plus il pleure et plus ce taux de cortisol va augmenter, alors que les câlins, 
l’accompagnement au sommeil, le peau à peau etc. vont au contraire libérer de l’ocytocine et des opioïdes dans 
son cerveau qui vont aider au bien-être, à l’apaisement et l’endormissement (17,18). 

Les tétées nocturnes répondent aux besoins nutritionnels et affectifs du bébé qui peut s’endormir très 
rapidement en tétant. Plus le bébé est près de vous, moins vous serez fatiguée, car le fait de se lever diminue 
la qualité de sommeil. Il est possible d’allaiter dans un demi-sommeil et les bébés tètent sans se réveiller (9).  
Dans un rythme alimentaire physiologique, un nouveau-né tête le sein au minimum 8 à 12 fois / 24h, à 
intervalles irréguliers. On comprend donc que la grande majorité des nouveau-nés vont téter la nuit. (8)  
 
 

5. J’allaite, je suis épuisée, le coparent prend le bébé à côté de lui pour que je puisse me reposer 
entre deux tétées 

Le risque d’accident est moins élevé si la mère allaitante s’endort auprès de son bébé plutôt que le coparent. En 
effet la mère allaitante adopte une position de sommeil adaptée si elle est allongée sur un lit, face à son bébé, 
l’empêchant de basculer à plat ventre et elle peut se réveiller à tout moment si besoin. Le sommeil de la mère 
est modifié pendant l’allaitement, avec une vigilance accrue aux signaux de son bébé (9).  
Si vous êtes à ce point fatiguée, il est préférable que votre nouveau-né soit replacé dans son berceau ou dans 
son propre lit placé en side-car après la tétée pour que vous puissiez récupérer. 
 
 

6.  Est-ce que je peux fabriquer un lit “co-dodo” car je n’ai pas les moyens d’en acheter un, même 
d’occasion ? 

C ‘est important que vous vous posiez cette question. Il est vrai que les berceaux de “ co-dodo" peuvent être 
assez chers, on peut en trouver d’occasion, mais si cela reste difficile pour vous, je vous propose quelques 
alternatives. 
Quelle que soit la méthode choisie, le matelas des parents et celui du bébé doivent être à la même hauteur, et 
fixés.  
Il est conseillé qu’il n’y ait pas d’espace entre les deux matelas (pour que le bébé ne se retrouve pas coincé), les 
matelas doivent être fermes (6). 
Une solution peut être de poser un ou deux matelas au sol, loin des murs.  
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Si d’autres enfants dorment avec vous, il est recommandé qu’ils dorment de l’autre côté du lit, à l’opposé du 
bébé.  
 

7. Dans mon pays, on a l’habitude de dormir avec les bébés, est-ce que je dois changer cette 
habitude ? 

Dormir avec son bébé ou son enfant est une pratique fréquente dans de nombreux pays du monde, pour des 
raisons culturelles mais aussi du fait des conditions de vie et d’hébergement (habitat de petite superficie, 
cohabitation de plusieurs générations, hébergements précaires par exemple). 
 
Pouvoir maintenir vos habitudes et traditions culturelles loin de votre pays est sans doute important pour vous, 
et je vous encouragerai surtout à respecter les conditions de sécurité suivantes si vous souhaitez dormir sur une 
surface de sommeil partagée (cf. paragraphe 3) (6).  
 

8. Je suis très angoissée, je crains de l’écraser, j’ai peur de l’étouffer… 
J’entends votre angoisse et je la comprends. Vous savez, vous pouvez très bien mettre le lit de votre enfant dans 
votre chambre. C’est ce qu’on appelle le partage de chambre. Dès la naissance, vous pouvez installer votre bébé 
dans son propre lit à barreau à côté de votre lit en respectant les recommandations de couchage usuelles pour 
tous les enfants allaités ou non (2,6). 
Vous aurez les mêmes bénéfices lors du partage de la chambre parentale sur le taux de MIN qu’avec un lit en 
side-car(8). La surveillance du nourrisson, son réconfort mais également son alimentation sont facilités lorsque 
le nouveau-né est à proximité immédiate dans la chambre parentale. 
Si d’autres enfants dorment avec vous, il est recommandé qu’ils dorment de l’autre côté du lit, à l’opposé du 
bébé (8,9,19).  
 
 

9. Si je dors avec mon bébé dans la même chambre, mon/ma plus grande va se sentir délaissée 
car il ou elle n’a pas le droit de dormir avec nous.  
 

Avec l’arrivée d’un bébé, les autres enfants du foyer recherchent l’attention ou l’intérêt des parents. C’est assez 
classique et votre enfant va peut-être jaloux que le bébé dorme dans votre chambre. Vous pouvez lui expliquer 
que lui aussi a dormi avec vous lorsqu’il était bébé. Il est vrai qu’un bébé demande beaucoup d’attention mais il 
ne faut pas non plus oublier de construire une relation particulière avec chacun des enfants. Vous pouvez faire 
une liste de choses que seul l’ainé peut faire et valoriser ainsi la place de chacun dans la fratrie et/ou proposer 
une activité qui sera faite uniquement avec l’ainé (20,21).  
 
 

V. ANNEXE DEFINITIONS 
 
MIN : Mort inattendue du nourrisson La mort inattendue d’un nourrisson est définie par le décès d'un 
nourrisson, jusque-là considéré comme bien portant, alors que rien dans son histoire ne permettait de l’anticiper. 
Le décès survient le plus souvent durant le sommeil. C’est la première circonstance de décès des nourrissons 
avant l'âge d’un an. 
La mort inattendue d’un nourrisson est définie par le décès d'un nourrisson, jusque-là considéré comme bien 
portant, alors que rien dans son histoire ne permettait de l’anticiper. Le décès survient le plus souvent durant le 
sommeil. C’est la première circonstance de décès des nourrissons avant l'âge d’un an. 
 
 « Décès survenant brutalement chez un nourrisson de moins de deux ans, alors que rien dans ses antécédents 
connus ne pouvait le laisser prévoir » https://www.omin.fr/ Le décès survient le plus souvent durant le sommeil. 
C’est la première circonstance de décès des nourrissons avant l'âge d’un an. Cette définition est un terme 
générique qui englobe les décès inexpliqués et les décès expliqués.   
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-de-la-mere-et-de-l-enfant/mort-
inattendue-du-nourrisson 
Dernière consultation le 8 janvier 2024  

https://www.omin.fr/
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-de-la-mere-et-de-l-enfant/mort-inattendue-du-nourrisson
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-de-la-mere-et-de-l-enfant/mort-inattendue-du-nourrisson
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Mort subite du nourrisson MSN ou encore  MSIN  Mort subite inexpliquée du nourrisson « Tout décès 
soudain d’un enfant de moins d’un an, inattendu par son histoire et non expliqué malgré les examens réalisés 
après la mort » Cette appellation n’est utilisée qu’après une enquête fouillée et approfondie avec l’accord des 
parents : examens biologiques complets (prise de sang, recueil d’urines, de liquide céphalo rachidien…, radio-
graphies, IRM corps entier et ou autopsie ainsi qu’un entretien parental de l’environnement de l’enfant.  
https://www.omin.fr/ 

En anglais, l’équivalent de MIN est « SUDI : sudden unexpected infant death ». L’équivalent de mort subite ou 
mort subite inexpliquée du nourrisson est « SIDS : sudden infant death syndrom » (réf AAP 2022) 

https://www.omin.fr/
https://www.omin.fr/
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