
Protocoles de l’Academy of Breastfeeding Medicine
Protocole clinique numéro 6 

Recommandations sur le sommeil partagé et l’allaitement
Clinical Protocol Number 6 – Guideline on Co-Sleeping  and Breastfeeding. Revision, March 2008.
Comité des Protocoles de l’Academy of Breastfeeding Medicine. Breastfeed Med 2008; 3(1): 38-43.

L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles 
cliniques portant sur le suivi de problèmes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succès de 
l’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères 
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins 
médicaux. Des variations dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du 
patient.

Introduction

L’Academy of Breastfeeding Medicine est une organisation internationale qui regroupe des médecins qui 
souhaitent promouvoir, protéger et soutenir l’allaitement et la lactation humaine. Un des objectifs de l’Academy of 
Breastfeeding Medicine est de faciliter la mise en œuvre de pratiques optimales d’allaitement. Ce protocole 
clinique fait le point sur un aspect du parentage qui a un impact significatif sur l’allaitement : le lieu de sommeil de 
l’enfant.

Contexte

Les termes « co-sommeil » et « partage du lit parental » sont souvent utilisés en leur attribuant la même 
signification. Toutefois, le partage du lit n’est que l’une des formes de co-sommeil. Le co-sommeil se réfère en 
réalité à tous les moyens qui permettent à un enfant de dormir en étant en contact social et/ou physique proche avec 
la personne qui s’occupe de lui (habituellement la mère) (1). Cette définition de fonctionnement inclut le fait que le 
bébé dorme près d’un parent mais pas sur la même surface de sommeil, tout autant que des pratiques clairement 
dangereuses telles que le partage d’un canapé ou d’un fauteuil. Tout autour du monde, les pratiques de co-sommeil 
peuvent être très diverses, et en conséquence ne pas présenter les mêmes risques ou avantages (2). Certaines formes 
de co-sommeil entre le bébé et le parent protègent l’enfant des refroidissements et favorisent l’allaitement, ce qui 
augmente les chances de survie du petit humain au développement lent (1, 3-5). Par rapport à d’autres petits 
mammifères, le petit humain se développe plus lentement, a besoins de repas fréquents, et il est plus immature à la 
naissance (1, 3-5). Dans les régions où sévit la malaria, le co-sommeil est recommandé comme étant le moyen le 
plus efficace d’utilisation des moustiquaires disponibles, et le co-sommeil pourrait être nécessaire dans d’autres 
zones géographiques en l’absence de moyens de couchage de qualité correcte. Le partage du lit et le co-sommeil 
ont également été longtemps recommandés comme le moyen de favoriser les comportements de parentage ou 
« attachement parental », ainsi que pour favoriser l’allaitement (1-13).

Le partage du lit et certaines formes de co-sommeil ont été passablement controversés et ont fait l’objet de discours 
très négatifs dans la littérature médicale ces dernières années (6-10). Cela a amené certaines autorités en matière de 
santé publique à déconseiller à tous les parents de les pratiquer. 

Partage du lit et mortalité infantile

Les questions concernant le partage du lit et l’augmentation de la mortalité infantile sont centrées sur la suffocation 
mécanique (asphyxie) et la mort subite du nourrisson (MSN).

Risque d’asphyxie

Plusieurs études utilisant des certificats de décès dont les données n’ont pas été vérifiées ont conclu qu’un nombre 
significatif de bébés étaient asphyxiés parce qu’ils dormaient dans un environnement dangereux, et qu’ils s’étaient 
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retrouvés coincés accidentellement sur la surface de sommeil, ou qu’ils avaient été écrasés par un adulte ou un 
enfant plus âgé dormant avec eux (6-10). La commission américaine de sécurité des consommateurs (USCPSC) a 
utilisé les données de certaines de ces études, a émis des recommandations contre toutes les formes de co-sommeil, 
et a déconseillé aux parents de dormir avec leur enfant quelles que soient les circonstances. L’USCPSC se dit 
concernée de l’absence de standards de sécurité pour les lits d’adultes, et des risques que fait courir à un bébé le fait  
de dormir dans un environnement dangereux (11). Toutes ces études ne donnent aucune précision sur la possibilité 
d’intoxication de l’adulte dormant avec l’enfant (drogue ou alcool), et elles ne prenent pas en compte la position de 
sommeil de l’enfant au moment de son décès, alors même que la position sur le ventre semble être l’un des 
principaux facteurs de risque de MSN. La commission regroupe également tous les enfants dans une seule 
catégorie, sans séparer les enfants dormant dans un environnement connu pour être dangereux, comme un divan, un 
fauteuil capitonné, un lit d’eau… de ceux qui dorment dans un environnement sûr. Dans ces études, il n’existe 
aucune certitude quant à la qualité du recueil des données, aucune cohérence dans les critères utilisés pour définir le 
fait que l’enfant ait été écrasé, et aucune validation des conclusions. Les biais provenant des examinateurs 
médicaux et des juges d’instruction peuvent les amener à classer le décès d’un bébé survenu dans le lit d’un adulte, 
dans un canapé, ou dans un fauteuil en présence d’un adulte, comme un décès par étouffement même en l’absence 
de preuves que c’est bien ce qui est arrivé. C’est tout particulièrement un problème en l’absence d’enquête sur le 
lieu exact du décès, et d’interrogatoire détaillé des personnes présentes au moment du décès. Aucune méthode 
d’autopsie ne permet de différencier un décès dû à une MSN d’un décès dû à une cause accidentelle ou 
intentionnelle, telle que l’homicide d’un bébé par un oreiller. Pour cette raison, les décès de bébés qui surviennent 
dans un berceau sont habituellement qualifiés de MSN, tandis que les décès survenus dans un lit d’adulte ou sur un 
divan sont habituellement qualifiés de décès par étouffement. Des analyses beaucoup plus complexes des décès de 
bébés nécessiteraient la prise en compte de la diversité des conditions de partage du lit dans différentes populations, 
et même dans une famille donnée (par exemple, partage du lit le jour et/ou la nuit, ou quand le bébé est malade 
et/ou en bonne santé), conditions qui peuvent avoir des niveaux de risque différents. Des visites au domicile de 
familles considérées comme à haut risque de MSN en raison de leur statut socioéconomique ont constaté que celles 
qui partageaient le même lit était plus nombreuses à coucher l’enfant sur le ventre et à avoir des surfaces de 
sommeil plus molles (14). De même, une étude de population rétrospective constatait que « les familles pratiquant 
le partage du lit parental avec un enfant allaité avaient un profil de risque distinct de celles où l’enfant n’était pas 
allaité. Les profils de risque et de situation peuvent être utilisés pour identifier les familles qui ont un besoin plus 
important d’information précoce et d’éducation sur les pratiques sûres de sommeil. » (15)

Facteurs de risque et prévention de la MSN

Un certain nombre d’études épidémiologiques et une méta-analyse ont constaté une corrélation significative entre 
l’allaitement et un risque plus bas de MSN, tout particulièrement lorsque l’allaitement était exclusif pendant les 4 
premiers mois de vie (16, 17). 

Toutefois, les données actuelles ne sont pas suffisantes pour démontrer avec certitude un lien de cause à effet entre 
l’allaitement et la prévention de la MSN. Des études ont aussi démontré une augmentation du risque de MSN 
lorsque l’enfant dormait avec une mère fumeuse (2, 18-24). L’exposition au tabagisme pendant la grossesse et la 
petite enfance semblent contribuer à augmenter ce risque de façon indépendante des autres facteurs de risque 
connus, tels que le statut social. Cela a amené à recommander aux parents qui fument de ne pas dormir avec leurs 
enfants, recommandation fondée au vu des données existantes. Une importante méta-analyse portant sur plus de 40 
études concluait que « les données permettent de penser qu’il pourrait y avoir une association entre le partage du lit 
parental et la MSN quand les parents sont fumeurs (quelle que soit la définition de ce terme), mais l’association est 
peu fiable chez les non-fumeurs. Cela ne signifie pas qu’il n’y a aucune association entre le partage du lit et la 
MSN chez les non-fumeurs, mais que les données actuelles ne permettent pas d’établir l’existence d’une telle 
association. » (25)

Diversité ethnique

Le taux de MSN est bas dans les cultures asiatiques, alors que le co-sommeil y est courant. Toutefois, certains 
affirment que le co-sommeil pratiqué dans ces cultures est différent du partage du lit qui est pratiqué aux Etats 
Unis. Comme Blair et ses collègues le notaient dans leur étude, « un bébé qui dort à portée de bras de la mère sur 
une surface ferme, comme c’est souvent le cas à Hong Kong, ou un bébé des îles du Pacifique dormant sur le lit 
plutôt que dans le lit, se trouve dans un environnement différent de celui d’un bébé qui dort directement en contact 
avec sa mère sur un matelas mou et recouvert d’une couverture épaisse » (2). De même, il semble y avoir des 
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variations dans le partage du lit même aux Etats-Unis, suivant l’origine ethnique. Une grande étude prospective sur 
le partage du lit, ayant utilisé une analyse multivariable, a trouvé que la race / l’origine ethnique étaient les facteurs 
qui avaient la corrélation la plus forte avec le partage du lit à tous les moments du suivi, les mères d’origine 
africaine, asiatique ou hispanique étant 4 à 6 fois plus nombreuses à prendre leur enfant dans leur lit que les mères 
d’origine européenne (26). 

Dans une étude récente menée en Alaska, où il y a un taux élevé de co-sommeil dans la population de natifs de 
l’Alaska, les auteurs ont trouvé que presque toutes les MSN associées au sommeil de l’enfant dans le lit parental 
étaient corrélées à une histoire d’utilisation de drogues par les parents, et occasionnellement en association avec le 
sommeil de l’enfant sur le ventre, ou sur une surface telle qu’un canapé ou un lit à eau (27). Une étude utilisant les 
données du PRAMS (Pregnancy Risk Assessment Monitoring Data) dans l’Oregon a constaté que « Les femmes les 
plus susceptibles de prendre leur enfant dans leur lit sont d’origine non-européenne, célibataires, de bas niveau 
socioéconomique, et elles allaitent. Les facteurs non économiques sont également importants, particulièrement dans 
les populations d’origine africaine ou hispanique. Les campagnes qui tentent de décourager le partage du lit en 
distribuant des berceaux pourront avoir un impact limité si les mères prennent leur enfant dans leur lit en raison de 
normes culturelles. » (27)

Les études en laboratoire

McKenna et ses collègues ont étudié le partage du lit avec la plus grande précision scientifique en laboratoire, et 
ont constaté que les enfants qui dormaient dans le lit de leur mère avaient davantage de périodes d’éveil et 
passaient moins de temps en stade 3 et 4 de sommeil. Cela pourrait protéger vis-à-vis de la MSN, dans la mesure où 
le sommeil profond et des réveils peu nombreux ont été considérés comme de possible facteurs de risque (3, 28, 
29).

Une étude similaire, conduite dans l’environnement naturel du domicile et non en laboratoire de sommeil, a 
comparé 2 pratiques différentes de partage du lit ou de sommeil de l’enfant dans un berceau, en quantifiant les 
facteurs potentiels de risques et les bénéfices. Les enfants ont été suivis par vidéo et par surveillance physiologique 
pendant toute la nuit, à leur domicile, pendant qu’ils dormaient dans le lit parental ou dans leur berceau. » (30) 
Cette étude a conclu que « Les enfants sans facteurs de risque de MSN et qui partageaient le lit parental étaient plus 
souvent touchés et regardés par leur mère, qu’ils tétaient plus souvent, et que les réponses maternelles étaient plus 
fréquentes. » (30) Cette augmentation des interactions entre les mères et leurs bébés pourrait avoir un impact 
protecteur.

Facteurs parentaux

La contribution d’autres facteurs parentaux au risque lié au partage du lit reste obscure. Blair et ses collègues ont 
constaté, dans une analyse multivariable, que la consommation maternelle de plus de 2 doses d’alcool (1 dose = 
340 ml de bière, 145 ml de vin ou 42 ml de liqueur) et la fatigue parentale étaient corrélées à un risque plus élevé 
de MSN (2). Une étude néo-zélandaise n’a toutefois pas retrouvé de corrélation claire entre la consommation 
d’alcool et le risque de MSN (21). Le rôle de l’obésité a été étudié dans une seule étude sur la MSN. Les auteurs 
ont trouvé que le poids moyen avant la grossesse des mères qui pratiquaient le co-sommeil était plus élevé que 
celui des mères qui ne le pratiquaient pas (7). Si l’écrasement est un mécanisme éventuel de suffocation de l’enfant, 
il semble plausible de penser que l’état physique et psychologique des personnes qui dorment avec l’enfant pourrait 
avoir son importance.

Le partage de la chambre parentale (le bébé dormant dans la même chambre que ses parents par opposition au fait 
qu’il dorme dans une pièce séparée) semble avoir un impact protecteur vis-à-vis de la MSN (2, 31, 32).

Facteurs infantiles

Certaines données permettent de penser que le partage du lit avec un bébé < 8-14 semaines augmente le risque de 
MSN (2, 31, 32).
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 Allaitement et partage du lit

Les études continuent à montrer l’existence d’une forte relation entre l’allaitement et le partage du lit / le co-
sommeil. Une étude américaine sur le partage du lit et l’allaitement a trouvé que les enfants qui partageaient 
régulièrement le lit de leur mère passaient environ 3 fois plus de temps à téter pendant la nuit que les enfants qui 
dormaient régulièrement seuls. La fréquence des tétées nocturnes était deux fois plus importante, et la durée des 
tétées était 39% plus longue (33). La proximité et le contact sensoriel avec la mère pendant le sommeil facilitent 
une réponse rapide aux signes de l’enfant montrant qu’il est prêt à téter, et prodigue réconfort et apaisement à 
l’enfant dépendant ainsi qu’à ses parents. Une grande étude prospective récente menée aux Etats Unis sur plus de 
10.000 enfants a montré que jusqu’à 22% des enfants de 1 mois dormaient dans le lit parental, et que les mères 
allaitantes étaient 3 fois plus nombreuses à pratiquer le partage du lit parental que les mères qui n’allaitaient pas 
(26). De même, une étude anglaise sur des parents qui prenaient leur enfant dans leur lit constatait que 
« L’allaitement était fortement associé au partage du lit parental, tant à la naissance qu’à 3 mois. » (34)

En se fondant sur les données si-dessus et sur la littérature existante, l’Academy of Breastfeeding Medicine fait les 
recommandations suivantes aux professionnels de santé.

Recommandations

A. Dans la mesure où l’allaitement représente la meilleure forme de nutrition pour les nourrissons, toute 
recommandation portant sur les soins à l’enfant qui peut affecter négativement son démarrage ou sa durée doit être 
soigneusement pesée par rapport à ses nombreux avantages connus pour les enfants, les mères et la société.

B. On ne devrait pas supposer que toutes les familles n’utilisent qu’un seul type d’arrangement en matière de 
sommeil toute la nuit et toutes les nuits, ainsi que pendant la journée. Les professionnels de santé devraient prendre 
en compte les facteurs ethniques, socioéconomiques, l’alimentation de l’enfant et les autres caractéristiques 
familiales lorsqu’ils recueillent des données sur les pratiques de sommeil d’un enfant (2, 14, 15). 

C. Les parents ont besoin d’être encouragés à exprimer leur point de vue et à rechercher des informations et du 
soutien auprès de leurs professionnels de santé. Il est nécessaire de prendre en compte les différences culturelles 
lorsqu’on se renseigne sur les pratiques de sommeil.

D. Il n’existe actuellement aucune donnée permettant de soutenir les recommandations faites contre le co-sommeil. 
Les parents doivent recevoir des informations sur les avantages et les risques du co-sommeil, sur les pratiques 
dangereuses de co-sommeil, et devraient avoir le droit de prendre une décision informée. 

Le partage du lit / co-sommeil est une pratique complexe. Le conseil aux parents au sujet de l’environnement de 
sommeil de l’enfant devrait inclure les informations suivantes :

1. Certaines pratiques potentiellement dangereuses de partage du lit / co-sommeil ont été identifiées, soit dans la 
littérature médicale, soit en tant que consensus par des experts :

• L’exposition au tabagisme passif et le tabagisme maternel (2, 18-25).
• Le partage du sommeil dans un canapé, un fauteuil ou un lit de repos avec un bébé (2, 8-12).
• Dormir avec l’enfant sur un lit à eau ou du matériel de couchage mou (6, 8-12).
• Dormir sur un lit à côté duquel existe un espace où le bébé peut se retrouver coincé (6, 8-12).
• Placer l’enfant dans un lit d’adulte en position couché sur le ventre ou sur le côté (6, 8-12).
• La consommation d’alcool ou de produits altérant le niveau d’éveil par le(s) adulte(s) qui dorme(nt) avec 

l’enfant (2).
• Le partage du lit avec un autre enfant (12).
• Le partage du lit avec un nourrisson < 8-14 semaines pourrait augmenter le risque de MSN (2, 7, 25, 31, 

32).

2. Les familles doivent également recevoir toutes les informations connues sur les pratiques sûres de sommeil 
partagé avec leur enfant, à savoir :

• Placer le bébé sur le dos pour dormir (12).
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• Utiliser une surface de sommeil ferme et plate, et éviter les lits d’eau, les canapés, les fauteuils, les sofas 
les oreillers, les éléments mous ou la literie mal fixée (6, 8-12).

• Si des couvertures sont utilisés, elles devraient être bien fixées sous le matelas afin de limiter le risque de 
recouvrir la tête du bébé (12).

• S’assurer que sa tête n’est pas recouverte. Dans une pièce froide, l’enfant sera placé dans une gigoteuse 
afin de le maintenir au chaud (6, 8-12).

• Eviter l’utilisation de couettes, duvets, édredons, oreillers et animaux en peluche dans l’environnement de 
sommeil de l’enfant (6, 8-12).

• Ne jamais mettre un enfant à dormir sur un oreiller ou à côté d’un oreiller (6, 8-12).
• Ne jamais laisser seul un enfant dans un lit d’adulte (6, 8-12).
• Informer les familles que les lits d’adultes présentent des risques potentiels, et qu’ils ne sont pas conçus 

pour répondre aux critères officiels de sûreté pour les nourrissons (6, 8-12).
• S’assurer qu’il n’y a pas d’espace entre le matelas et la tête du lit, les murs ou toute autre surface, dans 

lequel le nourrisson pourrait se retrouver coincé et amené à suffoquer (6, 8-12).
• Placer un matelas ferme directement sur le sol et loin des murs peut être une alternative sûre. Une autre 

alternative au placement de l’enfant dans un lit d’adulte ou sur un matelas est d’utiliser un lit pour enfant 
qui peut se fixer au côté du lit de l’adulte, et qui permet à l’enfant d’être près de l’adulte, mais sur une 
surface de sommeil séparée. Il n’existe actuellement aucune étude validée sur une telle installation.

• Le partage de la chambre des parents semble protéger vis-à-vis de la MSN (2, 12, 31, 32).

Recommandation pour les futures études

A. L’Academy of Breastfeeding Medicine recommande vivement d’effectuer d’autres études afin de mieux 
comprendre les avantages et les risques du co-sommeil et du partage du lit, ainsi que leurs associations avec 
l’allaitement.

B. Les chercheurs utiliser des protocoles correctement conçus, impartiaux, prospectifs, avec des méthodes de 
recueil des données standardisées et définies avec précision. Le contrôle des données pour la comparaison est une 
partie essentielle de ces recherches. Les études doivent être des études de population, afin que le risque de mort 
subite du nourrisson et d’écrasement liés au partage du lit / co-sommeil puisse être calculé. Il est nécessaire 
d’établir un dénominateur pour le calcul du risque et pour la comparaison avec une population ne pratiquant pas le 
co-sommeil ou le partage du lit. Pour l’analyse finale, il est particulièrement important de ne pas considérer les 
facteurs de risque modifiables associés au partage du lit comme étant la même chose que le partage du lit en soi.

C. La diversité des pratiques de partage du lit / co-sommeil dans les différents groupes ethniques aux Etats Unis et 
partout dans le monde doit être soigneusement documentée et prise en compte par le protocole de recherche.

D. Poursuivre l’étude de l’impact du co-sommeil sur le comportement des enfants, la MSN et l’allaitement est 
essentiel.
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