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I- INTRODUCTION : 

 

1. Définition : 

Le syndrome du bébé secoué (SBS) a été décrit pour la première fois en 1974 par le Dr 

John Caffey, radiologue, devant le tableau clinique suivant : hématome sous-dural (HSD), 

hémorragies rétiniennes et absence de lésion traumatique externe [1]. Cette description sera 

étoffée progressivement par la suite. 

Le SBS survient lorsqu’un bébé ou un jeune enfant est violemment secoué alors qu’il est tenu 

par le tronc, les épaules ou les bras. Cette définition inclut principalement les bébés âgés de 0 à 

12 mois, mais elle peut concerner les enfants d’âge préscolaire de 2 à 4 ans [2]. 

D’après la Société Canadienne de Pédiatrie, le SBS est un ensemble d’observations évocatrices 

mais inconstantes. Les lésions caractéristiques du SBS sont : les hémorragies intracrâniennes et 

rétiniennes, les fractures des côtes et des os longs. Un traumastisme par impact peut également 

causer d’autres lésions : ecchymoses, lacérations et autres fractures [3]. 

Le SBS est une forme grave de maltraitance. 

 

2. Incidence : 

L’incidence du SBS est certainement très sous-estimée du fait des difficultés inhérentes 

à son dépistage. Il est impossible de répertorier de manière exhaustive l’ensemble des cas de 

SBS, quelle que soit la population étudiée [2]. 

Le Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) Sainte Justine à Montréal, dans le cadre de son 

projet de prévention du SBS, évaluerait à plus de trente cas par an son incidence à l’échelle 

québécoise, en 2007, tout en soulignant la difficulté d’établir un nombre précis de cas [2]. En 

2006, une étude allemande rapportait 100 à 200 cas par an [4]. 

En France, l’incidence du SBS varierait entre 15 et 40/100 000 enfants de moins de 1 an [5].  

Dans ses recommandations, la Haute Autorité de Santé (HAS) estime que 180 à 200 enfants 

seraient victimes chaque année en France du SBS [6]. Etienne Mireau estime également le 

nombre de bébés secoués diagnostiqués en France entre 180 et 200 cas, tout en précisant que 

ce nombre est probablement sous-estimé du fait du grand nombre de cas qui n’accèdent pas au 

diagnostic médical [6] [7]. Entre 1996 et 2000, 230 cas de SBS ont été recensés à l’Hôpital des 

enfants malades de Necker à Paris [8]. 
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Il n’existe aucune donnée épidémiologique française plus précise sur le SBS. Ces chiffres ne 

réprésentent que la pointe de l’iceberg, puisque les cas les moins graves échappent au diagnostic 

[7] [9]. 

 

3. Conséquences : 

De toutes les formes d’abus physiques, le SBS est le plus destructeur et le plus 

dévastateur. La majorité des décès d’enfants maltraités est liée au SBS, en particulier chez les 

nourrissons [2]. 20 à 25 % des nourrissons maltraités meurent du SBS. 50 à 60 % de ceux qui 

survivent, présentent des séquelles permanentes [10] [11].  

Ces séquelles sont : des paralysies (hémiparésies, hémiplégies, quadraplégies), des cécités, des 

épilepsies, des troubles de l’alimentation, des troubles du sommeil, des retards de 

développement au niveau du langage et de la motricité, des troubles des apprentissages et des 

déficits cognitifs [2]. Ces conséquences désastreuses nécessiteront l’intervention de spécialistes 

et d’équipes de réadaptation tout au long de la vie de ces enfants. 

Par ailleurs, les bébés semblant guéris à l’issue de l’agression pourront présenter des troubles 

comportementaux et cognitifs à l’âge scolaire [3]. 

 

4. Prévention : 

La déclaration conjointe entre la Société Canadienne de Pédiatrie et la Section de 

Prévention de la Maltraitance des enfants et des adolescents qualifie le SBS de « drame 

évitable » [3]. Dès lors se pose le problème : au mieux de la prévention du SBS, du moins de 

son dépistage précoce. Un diagnostic précoce permettrait une prise en charge rapide et adaptée 

afin de limiter les complications. 

Le 13ème Congrès International du SBS s’est déroulé en mai 2014 à Paris, proposant un 

programme multidisciplinaire de conférences médicales, juridiques et de prévention. 

Différents Facteurs De Risques (FDR) socio-économiques, environnementaux, familiaux et 

personnels ont été évoqués dans la littérature [9] [10] [11]. Ils concernent le contexte du 

secouement, le profil de l’agresseur, le sexe et l’âge de l’enfant. Malgré l’énonciation de ces 

FDR, il est impossible de prévoir avec certitude la survenue du SBS. 

La prévention du SBS doit être basée sur l’éducation, l’information de tous les parents et des 

personnes en charge de nourrissons. Elle doit être réalisée par les professionnels de santé. 
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Une étude américaine de 2005 comparait l’incidence du SBS dans 8 régions de l’Etat de New 

York, sur une période de 5 ans et demi, dans des familles ayant reçu une information sur les 

risques du secouement avant la sortie de maternité, par rapport à l’incidence du SBS dans les 

mêmes régions sur les 6 ans avant le début de la campagne d’information. L’étude a constaté 

une diminution de 47% de traumatisme crânien intentionnel [12]. 

Le rôle du Médecin Généraliste (MG) est rarement retrouvé dans la littérature du SBS. François 

Colombel s’est intéressé en 2011 à la place des MG dans la prévention, le dépistage et le 

signalement du bébé secoué dans le département du Nord. Il en a conclu que le MG avait une 

position privilégiée dans les familles, ce qui lui conférait un rôle essentiel dans la prévention 

du SBS. Cependant, l’information des jeunes parents n’était que trop rarement faite ; les MG 

étaient insuffisamment formés sur le SBS et la maltraitance à enfant en général [13]. 

La prévention passe par une parfaite connaissance du SBS par les professionnels de santé, en 

particulier les médecins. Le MG est au cœur de la prévention du SBS, et l’amélioration de cette 

prévention est corrélée à une amélioration de son savoir. 

Nous avons cherché à connaître les connaissances des MG sur le SBS, son dépistage et sa 

prévention. 
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II- MATERIEL ET METHODE : 

 

1. Objectif principal : 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les connaissances des MG d’Aveyron et de 

Haute Garonne (Midi Pyrénées) sur le SBS, son dépistage et sa prévention. 

 

2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude quantitative, observationnelle, transversale. Nous avons adressé un 

questionnaire anonyme aux MG exerçant en libéral dans les départements de l’Aveyron et de 

Haute Garonne. 

 

3. Durée de l’étude : 

Nous avons contacté les MG installés en Aveyron et Haute Garonne. Les contacts 

téléphoniques et les envois de questionnaires  ont débuté le 6 mai 2014, et se sont terminés le 

25 août 2014. Les réponses au questionnaire ont été recueillies jusqu’au 9 septembre 2014. 

 

4. Elaboration du questionnaire : 

Le questionnaire comprenait 22 questions, réparties dans 3 grandes parties : 

- « Vous » 

- « Vos connaissances sur le SBS » 

- « Votre conduite à tenir devant un SBS » 

Nous avons établi les questions en vue de tester les connaissances théoriques des MG sur les 

données épidémiologiques, physiopathologiques, diagnostiques cliniques et recommandations 

de prise en charge du SBS d’après les données de la littérature [2] (annexe 1). Le questionnaire 

a été testé par un MG libéral et un pédiatre hospitalier. 

 

5. Inclusion et déroulement pratique : 

Tous les MG installés en libéral en Aveyron et en Haute Garonne ont été recrutés.  
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Les MG présentant une orientation particulière, telle que l’homéopathie, l’angiologie, 

l’allergologie, l’acupuncture, la mésothérapie, ou bien une activité salariée prédominante ont 

été exclus. Les MG refusant de participer ont été exclus. 

Pour l’inclusion : chaque MG a été contacté par téléphone à son cabinet, directement ou par sa 

secrétaire, afin d’obtenir son accord, et recueillir son mail pour adresser le questionnaire. Nous 

avons pu expliquer l’objectif de la thèse et son déroulement pratique. 

Les MG appartenant au Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse 

(DUMG), ou dont le mail était disponible sur le site du DUMG, et répondant aux critères 

d’inclusion, ont été contactés directement par mail. 

Le questionnaire était envoyé dans la journée même de l’obtention de l’adresse mail, ou au 

maximum dans les deux jours suivants, afin de renforcer les chances de réponse des MG. 

 

Certains MG n’ont pu être joints malgré plusieurs tentatives. Pour certains nous n’avons pu 

contacter que la secrétaire. Parfois, elle nous communiquait le mail du MG et lui en parlait 

ensuite. Parfois nous lui avons laissé nos coordonnées mais les MG n’ont pas donné suite. 

D’autres MG n’exerçaient plus à l’adresse indiquée.  

 

Les principaux motifs de refus de participation ont été : 

- Le manque de temps, fréquemment invoqué 

- L’absence de population pédiatrique dans la patientèle 

- L’absence d’informatisation, très rarement 

 

Le questionnaire a été adressé exclusivement par courrier électronique, grâce à l’outil Google 

Doc®. L’outil Google Doc® présentait plusieurs intérêts : 

- La simplicité de réponse pour les MG en cochant directement les cases en ligne, la 

rapidité de remplissage du questionnaire, l’absence de démarche postale de retour de 

courrier.  

- Le recueil automatique des réponses sous tableur 

- Le coût financier moindre par rapport à un envoi postal, pour nous. 

Un mail général de relance a été renvoyé fin août 2014 afin de resolliciter les MG qui n’avaient 

pas répondu. 
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Plusieurs MG ayant répondu au questionnaire ont souhaité être tenus informés des résultats de 

l’étude. 

 

6. Analyse statistique : 

Le recueil des données et l’analyse statistique ont été réalisés avec un tableur Microsoft 

Excel® 2013. 

Nous avons réalisé une analyse descriptive simple. 
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III-  RESULTATS : 

 

1. Participation : 

Au total, 1355 MG ont été contactés : 581 adresses mails ont été recueillies. Le taux de 

participation était donc de 42,8 %.  

A la clotûre du recueil des données, 336 réponses aux questionnaires ont été obtenues : le taux 

de réponse était de 58 % parmi les MG participants. 

 

2. Analyse descriptive : 

 

1ère  partie : Vous 

2.1 Quel est votre sexe ? 

 

                    Figure 1 : Répartition par genre des MG participants (n=336) 

 

 2.2 Quel est votre âge ? 

La moyenne d’âge des participants est de 51 ans. 

L’âge maximum des participants est de 72 ans, et l’âge minimum est de 30 ans. 
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 2.3 Quel est votre secteur d’activité ? 

  

 Figure 2 : Répartition par secteur d'activité des MG participants (n=336) 

 

2.4 En moyenne, combien de nourrissons (0-2ans) recevez-vous en consultation par jour ?  

 

                      Figure 3 : Nombre de nourrissons reçus en consultation par jour (n=336) 
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2.5  Avez-vous participé à une formation concernant le SBS ?  

 

                          Figure 4 : Participation à une formation sur le SBS (n=336) 

 

2.6  Si oui, de quel type ?  

Sur les 10 MG ayant participé à une formation concernant le SBS : 

- 5 ont participé à une Formation Médicale Continue, soit 50 % 

- 1 a participé à un Développement Professionnel Continu, soit 10 % 

- 1 a participé à un Diplôme Universitaire, soit 10 % 

- 1 a participé à un autre type de formation, soit 10 % 

- 2 n’ont pas répondu, soit 20 % 
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2ème  partie : Vos connaissances sur le SBS 

2.7 Le SBS touche principalement les bébés âgés de :  

 

                                    Figure 5 : Age de survenue du SBS (n=336) 
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2.8 Le SBS peut potentiellement toucher les classes socio-économiques : 

 

                       Figure 6 : Répartition des classes socio-économiques touchées par le SBS (n=336) 
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2.9 Parmi les FDR de SBS suivants, cochez les 4 qui vous apparaissent « les plus importants » :  

 

                                           Figure 7 : Les FDR de SBS (n=336) 

 

Les 4 FDR les plus cités sont par ordre décroissant : 

1) Une addiction (alcool, drogues) chez un ou les parents 

2) Les pleurs excessifs et persistants du bébé 

3) La personnalité fragile des parents 

4) Le jeune âge des parents 
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2.10 Citez le/les items concernant le SBS qui vous paraisse(nt) juste(s)/vrai(s) : 

 

                                  Figure 8 : Les items justes/vrais sur le SBS (n=336) 
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2.11 Le SBS touche principalement :  

 

                              Figure 9 : Sexe préférentiellement touché par le SBS (n=336) 

 

2.12 Le bébé secoué est le plus souvent : 

 

                                   Figure 10 : Profil du bébé secoué (n=336) 
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2.13 Les personnes qui secouent le bébé sont le plus souvent :  

 

                                           Figure 11 : Profil du "secoueur" (n=336) 
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 3ème partie : Votre conduite à tenir devant un SBS 

2.14 Vous suspectez une situation à risque de SBS, mais vous doutez : téléphonez-vous à 

quelqu’un ?  

 

                     Figure 12 : Appel téléphonique en cas de suspicion de SBS (n=336) 
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2.15 Si oui, à qui en priorité ?  

Parmi les 309 MG ayant répondu « Oui » : 

 

                          Figure 13 : Qui contacter en cas de suspicion de SBS? (n=336) 
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2.16  Vous suspectez fortement un SBS, que faites-vous préférentiellement ? 

 

                            Figure 14 : Conduite à tenir si forte suspicion de SBS (n=336) 
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2.17 Le signalement de SBS avéré est-il obligatoire ?  

 

                          Figure 15 : Obligation de signaler un SBS avéré (n=336) 
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- 22 MG n’ont pas répondu, soit 9.3%. 

Parmi les 7 MG ayant répondu « Non » à l’obligation de signaler un SBS avéré : 2 ont répondu 

faire le signalement auprès du 119. 

Parmi les 90 MG ayant répondu ne pas savoir s’il était obligatoire de signaler un SBS avéré : 

- 4 MG ont répondu « le Conseil Général » dans son ensemble 

- 2 MG ont répondu « le Procureur de la République » 

- 1 MG a répondu « les Urgences Pédiatriques » 

 

2.19 Abordez-vous souvent la prévention du SBS avec les parents, lors des consultations de 

suivi du nourrisson ?  

 

                 Figure 16 : Prévention du SBS en consultation de suivi du nourrisson (n=336) 
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2.20 Si non, pourquoi ?  

 

                Figure 17 : Motifs invoqués pour ne pas aborder le SBS en consultation (n=336) 
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2.21 Comment pourriez-vous améliorer, à votre échelle, votre prévention du SBS ?  

 

                        Figure 18 : Comment améliorer la prévention du SBS ? (n=336) 

 

2.22 Souhaiteriez-vous participer à une soirée de formation sur le SBS ?  

 

             Figure 19 : Souhait de participation à une soirée de formation sur le SBS (n=336) 
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IV- DISCUSSION : 

 

Dans notre étude, les caractéristiques des MG inclus sont relativement conformes à la 

population médicale française et midi-pyrénéenne. En effet, l’âge moyen des MG en France en 

2014 était de 52 ans, ce qui était également le cas en Midi Pyrénées (51 dans notre étude) [14]. 

La proportion de MG masculins dans notre étude est légèrement plus élévée qu’à l’échelle 

nationale et midi-pyrénéeenne. En effet, la proportion d’hommes MG en France en 2014 était 

de 57 %, et de 56,4 % en Midi Pyrénées, alors que notre étude inclut 63,1 % d’hommes [14]. 

 

Notre étude confirme le manque d’informations apportées aux MG sur le SBS, ce qui 

est en accord avec l’étude réalisée par François Coulombel dans le département du Nord en 

2011 [13], dans laquelle 90 % des MG n’avaient pas eu de formation spécifique. François 

Coulombel a mis en évidence une influence statistiquement significative entre l’accès à la 

formation et le secteur d’exercice, les MG exerçant en secteur urbain pouvant plus facilement 

accéder à une formation sur le SBS. Dans notre étude, il est impossible d’affirmer 

statistiquement ce lien, mais il s’avère que la grande majorité des MG n’ont pas reçu de 

formation sur le SBS, alors que plus de la moitié exercent en secteur urbain. Ceci laisse supposer 

que le secteur d’exercice modifierait peu la participation à une formation sur le SBS. 

Néanmoins, à l’issue de notre étude, 67,5 % des MG interrogés seraient intéressés pour 

participer à une formation sur le SBS. Cette demande de formation et d’amélioration des 

connaissances traduit bien le manque d’informations véhiculées ou retenues au cours de notre 

cursus. Le SBS était jusque là également méconnu du grand public, mais ceci tend à changer 

avec l’évocation de faits divers dans les médias qui touchent l’opinion publique. Plusieurs 

enquêtes ont été réalisées dans des maternités en France afin d’évaluer les connaissances des 

parents sur le SBS. Une menée au CHU de Bordeaux en 2001 a révélé que 72 % des parents 

n’ont aucune notion des conséquences possibles d’un secouement [15]. Une campagne de 

prévention menée à la maternité de Saint Maurice en 2011 a été recommandée par les parents 

en ayant bénéficié [16]. Avec de meilleures connaissances et donc plus d’aisance, les MG 

pourraient pallier aux lacunes des parents concernant les risques des secouements et ainsi 

assurer une meilleure prévention. De plus, Kevin Perez montre dans son étude portant sur les 

MG de l’Yonne que plus de 80 % des médecins interrogés se disent sensibilisés au SBS [17]. 

Il existe donc un réel intérêt chez les MG pour le SBS et pour améliorer sa prévention. 
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Nous allons maintenant nous intéresser plus précisément aux connaissances théoriques 

des MG ayant participé à notre étude sur le SBS. 

Les MG ont retrouvé que le SBS survenait surtout de 0 à 6 mois. Il s’agit en effet d’une donnée 

retrouvée fréquemment dans la littérature [7] [9] [18]. La moyenne d’âge des enfants touchés 

se situerait entre 2.2 et 5 mois [2]. La majorité des MG ont donc trouvé le bon intervalle d’âge, 

bien que la part des MG « ne sachant pas » ne soit pas négligeable. 

Concernant les classes sociales touchées part le SBS, la majorité des MG a répondu toutes les 

classes socio-économiques, c’est-à-dire les classes supérieures, moyennes et défavorisées. Il 

s’agit en effet d’un des « pièges » du diagnostic du SBS. Le SBS peut survenir dans toutes les 

familles et tous les milieux [3], et pas seulement dans les classes défavorisées, comme l’ont 

affirmé 19,6 % des MG de notre étude. Cette donnée est capitale et lourde de conséquences. En 

effet, seulement la moitié des MG savent que toutes les classes socio-économiques peuvent être 

touchées, ce qui peut entraîner un biais majeur dans la prévention des familles. Les informations 

concernant le SBS doivent être délivrées à toutes les familles, et pas seulement à celles 

défavorisées, même si la prévention doit être accrue dans certains cas. Dans l’étude de François 

Coulombel  réalisée chez les MG du Nord [13], 23 % des cas de SBS observés sont survenus 

dans des contextes socio-économiques défavorisés, ce qui ne représente donc pas la majorité. 

Les 4 FDR les plus évoqués dans notre étude sont retrouvés dans la littérature [3]. Les pleurs 

excessifs représentent le principal élément déclencheur du SBS [19] [20]. La colère monte, et 

couplée au manque de sommeil prolongé, peut alors s’accompagner d’une perte de contrôle du 

« secoueur », menant parfois jusqu’à la violence [2] [21]. Selon un sondage mené en 2003 par 

le Centre de Recherche sur l’Opinion Publique (CROP) et la Fondation Marie Vincent, 61% 

des Québécois estiment avoir tendance à perdre patience après plus de 30 minutes de pleurs de 

leur enfant [22]. Les jeunes parents [23], la présence d’addictions [24], et une personnalité 

fragile, souvent associée à des attentes irréalistes envers l’enfant [19], sont des FDR 

fréquemment évoqués. Il faut néanmoins garder à l’esprit que le SBS peut survenir sans aucun 

FDR sous-jacent. Dans notre étude, les MG ont donc repéré les FDR les plus importants de 

survenue de SBS. 

Les MG ont bien identifié les items vrais concernant le syndrome du bébé secoué, à savoir : le 

risque de séquelles motrices, de troubles du comportement séquellaires, d’hémorragies intra 

crâniennes et de déficit cognitif séquellaire [2] [3] [9] [10] [11] [25] [26]. Cependant, une toute 

petite majorité des MG de notre étude a reconnu que la dangerosité du secouement était liée au 



 

29 
 

poids important de la tête [3] [27], alors qu’il s’agit d’un élément physiopathologique clé 

expliquant les lésions secondaires dues au SBS. 

Concernant le sexe du bébé secoué, plusieurs études ont en fait démontré que les enfants 

secoués étaient le plus souvent des garçons, et que cette proportion variait entre 56 et 75 % [3] 

[7] [9] [28] [29]. Cette donnée n’est quasiment pas connue des MG de notre étude. 

Concernant le profil type du bébé secoué : le SBS peut effectivement concerner n’importe quel 

bébé. Néanmoins, la littérature fait état d’éléments prédisposant l’enfant à être secoué. Les 

bébés prématurés ou handicapés seraient particulièrement à risque, du fait du surplus de travail, 

de pleurs fréquents et car ils ne répondraient pas aux attentes de leurs parents [30] [31]. De plus, 

les jumeaux présentent également un risque accru de secouement du fait du surcroît de travail 

engendré [32]. Ces éléments n’ont pas du tout été reconnus par les MG. Par ailleurs, le bébe 

secoué est plutôt un enfant unique, ce qui est retrouvé dans 60 à 92 % des cas [33] [34] [35], ce 

que les MG ne savaient pas non plus. 

Le profil du secoueur a été mieux cerné par les MG de l’étude. Les différentes études 

s’accordent à reconnaître que le père est l’auteur des secousses dans 50 % des cas, suivi du 

beau-père ou du compagnon de la mère dans 20 % des cas [9] [11] [35] [36]. La mère représente 

quant à elle environ 12 % des agresseurs recensés dans le SBS [9] [11] [36]. Dans notre étude, 

les MG ont bien placé le père en 1er agresseur mais ont surestimé le rôle de la mère, tout en 

sous-estimant celui du beau-père (19,6 %). Vient ensuite la nourrice, dans 21,2 % des cas [9] 

[11] [35], ce que les MG de notre étude ont tout à fait retrouvé. Dans 5,5 % des cas, il s’agit de 

personnes qui ont la garde occasionnelle, comme les grand-parents et/ou frères et sœurs [9] [11] 

[36]. 

 

Quant à la conduite à tenir face à une suspicion de SBS : 

Le fait d’agir avant que le bébé ne soit secoué constitue le socle de la prévention du SBS. Les 

acteurs de cette prévention sont représentés essentiellement par, outre le MG, le Conseil 

Général. Ce dernier regroupe entre autre la PMI et la Cellule enfance en danger. En cas de 

suspicion sans SBS avéré, le premier interlocuteur à qui demander conseil peut être 

effectivement la Cellule enfance en danger, aussi connue sous le nom de Cellule de Recueil des 

Informations Préoccupantes (CRIP). Une information préoccupante doit être adressée au 

Président du Conseil Général, et la Cellule enfance en danger sera alors chargée du recueil, de 
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l’évaluation et du traitement de ces informations [13]. En effet, la loi n° 2007-293 promulguée 

le 5 mars 2007 a réformé la protection de l’enfance. Elle a aménagé le secret professionnel pour 

autoriser le partage d’informations entre professionnels dans le cadre de la protection de 

l’enfant. Cette loi a également introduit la notion nouvelle d’enfant en danger [37]. Cette notion 

est plus large et inclut les enfants maltraités et les enfants à risque de l’être. Une évaluation 

médico-sociale sera réalisée par la PMI, et différentes mesures, telles un accompagnement de 

la famille, voire une prise en charge partielle ou totale des mineurs, pourront être envisagées en 

fonction du risque et en accord avec la famille. 

En cas de forte suspicion de SBS, la conduite à tenir des MG de notre étude est d’envoyer aux 

urgences pédiatriques après appel téléphonique : cela est conforme aux recommandations de la 

HAS et de l’article 44 du Code de Déontologie Médicale [6]. L’enfant bénéficiera ainsi d’une 

prise en charge rapide, appropriée et pluridisciplinaire.  

Concernant l’obligation de signaler un SBS avéré, il persiste des MG qui ne savent pas. Or le 

signalement est indispensable dans un contexte de SBS probable. L’article 44 du Code de 

Déontologie Médicale impose au médecin d’alerter les autorités judiciaires, médicales et 

administratives en cas de sévice ou privation sur un mineur de moins de 15 ans. Tout 

manquement à cet article l’expose aux sanctions de l’article 223-6 du code Pénal [38]. Cette 

dernière donnée dénote les difficultés de certains MG concernant la conduite à tenir en cas de 

SBS avéré, et traduit donc le manque de formation sur ce sujet là. Le signalement doit se faire 

auprès du Procureur de la République, qui pourra alors déclencher une procédure civile 

(ordonnance de placement provisoire, saisie du juge des enfants) et une procédure pénale 

(enquête pénale). La proportion des MG connaissant l’obligation de signalement, ses modalités 

et l’interlocuteur reste relativement faible. 

 

La prévention du SBS dans les cabinets de médecine générale reste largement 

insuffisante : le SBS n’est pas abordé durant les consultations de suivi du nourrisson. Ces 

résultats sont en accord avec l’étude menée par François Coulombel dans le Nord, où 83 % des 

MG ne prodiguaient pas d’informations aux parents sur les risques des secousses [13]. La 

prévention primaire est pourtant un des maillons sur lequel le MG peut agir, et pour lequel il 

est souvent en première position. Les raisons invoquées par les MG de ne pas aborder la 

prévention du SBS, sont sans doute liées aux « à priori » véhiculés sur le SBS. Le MG doit se 

défaire de ses préjugés et ne pas laisser l’affectif le liant à la famille du bébé altérer son 
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jugement. Malgré les FDR énoncés ci-dessus, le SBS peut survenir dans n’importe quel 

contexte social. Une idée préconçue de la  famille type « secoueuse » est pourvoyeuse d’erreurs 

de jugement. Les MG trouvent qu’il est difficile d’aborder un sujet grave devant un enfant en 

apparente bonne santé, et ne savent comment le faire. Ce motif ressenti est tout à fait justifié, 

mais le dépistage du SBS s’inscrit justement dans ce cadre. Il faut prévenir qu’un enfant en 

bonne santé au moment de la consultation ne soit atteint quelques jours plus tard de graves 

lésions cérébrales dues à un secouement. De plus, les parents ignorent la plupart du temps la 

gravité des conséquences d’un secouement. Aborder la prévention du SBS devrait faire partie 

systématiquement de la consultation de suivi de tout nourrisson. 

 

Les MG paraissent prêts à envisager une modification de leurs pratiques pour améliorer 

la prévention du SBS : en recherchant à l’interrogatoire des pleurs incessants, en expliquant aux 

parents les FDR de SBS, en notant dans le dossier les FDR de SBS, par des affiches et dépliants 

dans la salle d’attente (qui permettent une première sensibilisation des parents avant une 

prévention individuelle par le MG) (annexes 2 et 3). En 2002, le CHU Sainte Justine au Québec 

a développé un programme global de prévention du SBS, qui visait à informer tous les nouveaux 

parents par le Programme Périnatal de Prévention du SBS (PPPSBS). Parmi les autres objectifs, 

figurait le soutien des professionnels de la santé dans le dépistage et le diagnostic du SBS. Des 

outils d’aide étaient mis à leur disposition, comme le thermomètre de la colère (annexe 4), qui 

permet d’évaluer la tolérance des parents aux pleurs et d’anticiper une situation dangereuse, et 

un CD-Rom de formation [2]. De telles mesures pourraient également être développées en 

France. 

 

Les limites de notre étude sont représentées par un faible échantillon, sur 2 départements 

de la région Midi Pyrénées, qui ne permet pas de généraliser les résultats à l’ensemble de la 

population des MG. On peut également penser que les MG qui ont pris le temps de répondre au 

questionnaire étaient les plus sensibilisés au SBS, avec par conséquent de meilleures 

connaissances initiales (possible biais de sélection).  

Notre étude pourrait être renforcée par d’autres études ultérieures de plus grande envergure 

concernant les connaissances des MG sur le SBS. Par ailleurs, d’autres études concernant 

l’évaluation des pratiques des MG dans le cadre du dépistage du SBS pourraient également être 

menées. 
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V- CONCLUSION : 

 

Notre étude montre : que les MG de Haute Garonne et d’Aveyron ont des connaissances 

générales incomplètes sur le SBS, qu’ils ne maîtrisent pas ses FDR, les modalités de son 

dépistage, et qu’ils pratiquent très peu sa prévention. 

Or, une prévention adaptée et efficace nécessite une meilleure connaissance du SBS par les 

MG. Cette information, qui devrait être systématique lors de chaque consultation, n’est que trop 

rarement délivrée aux parents.  

Ces connaissances pourraient être améliorées par la participation à des soirées de formation sur 

le SBS, sous différentes formes, telles qu’une Formation Médicale Continue, ou un 

Développement Professionnel Continu. La plupart des MG de notre étude en sont demandeurs. 

L’objectif des formations des MG sur le SBS pourrait être de les amener à délivrer 

systématiquement à tous les parents et à chaque consultation de suivi un « conseil minimal ». 

Cette information minimale serait renforcée et ciblée en cas de dépistage de FDR de SBS par 

le MG. 
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VII- ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire syndrome du bébé secoué (SBS) 

 

1ère partie : Vous 

 

1) Quel est votre sexe ? (1 seule réponse)  □  Femme □  Homme  

   

2) Quel est votre âge ?  ………..….. ans 

 

3) Quel est votre secteur d'activité ? (1 seule réponse)  

□  Milieu urbain □  Milieu semi rural  □  Milieu rural 

 

4) En moyenne, combien de nourrissons (0-2 ans) recevez-vous en consultation par jour ? 

(1 seule réponse) :    □  < 5  □  5 à 10 □  11 à 15 □  > 15 

 

5) Avez-vous participé à une formation concernant le SBS ?   

□  Non  □  Oui :  

 

6) Si oui de quel type ?   □  FMC □  DPC □  DU   

□  Autre (Précisez) : …………..……….. 

 

2ème partie : Vos connaissances sur le SBS 

 

7) Le SBS touche principalement les bébés âgés de (1 seule réponse) :  

□  0 à 6 mois □  7 à 12 mois  □  13 à 18 mois □  > 18 mois □  Ne sait pas 

 

8) Le SBS peut potentiellement toucher les classes socio-économiques (1 ou plusieurs 

réponses) : 

□  Défavorisées □  Moyennes □  Supérieures  □  Ne sait pas 

 

9) Parmi les facteurs de risque de SBS suivants, cochez les 4 qui vous apparaissent les plus 

« importants » (4 réponses) : 

□  La personnalité fragile des parents  □  Les pleurs excessifs et persistants du bébé 

□  Le jeune âge des parents    □  Un emploi à responsabilité des parents 
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□  Un faible niveau socio-économique ou intellectuel des parents 

□  Une addiction (alcool, drogues) chez un ou les parents 

 

10) Cochez le/les items concernant le SBS qui vous paraissent justes/vrais (1 ou plusieurs 

réponses) : 

□  La rupture de vaisseaux cérébraux entraîne des hémorragies intra crâniennes   

□  Il peut exister des troubles du comportement séquellaires à long terme   

□  Le danger est moindre car l’importante plasticité cérébrale des bébés permet une 

meilleure récupération   

□  Il peut exister des séquelles motrices irréversibles   

□  La dangerosité est liée au poids important de la tête du bébé   

□  Il peut exister un déficit cognitif séquellaire à long terme 

□  Le refus alimentaire n’est pas un critère diagnostic de SBS 

□  Une augmentation brutale du PC ne doit faire évoquer qu’un SBS 

 

11) Le SBS touche principalement (1 seule réponse) : 

□  Les petites filles  □  Les petits garçons  

□  Filles et garçons indifféremment  □  Ne sait pas 

 

12) Le bébé secoué est le plus souvent (1 seule réponse) :    

    

□  Issu d'une fratrie de plusieurs enfants  □  Un enfant unique    

□  Ne sait pas  

□  Un jumeau, un prématuré, ou un bébé présentant un handicap   

□ Il n’y a pas de profil type de bébé secoué 

 

13) Les personnes qui secouent le bébé sont le plus souvent (2 réponses possibles) : 

□  La mère  □  Le père  □  Le beau-père  □  Le grand père ou la grand mère   

□  Les frères ou sœurs aînés  □  La nourrice  □  Le mari de la nourrice  

□  Ne sait pas 

 

3ème partie : Votre conduite à tenir devant un SBS 

14) Vous suspectez une situation à risque de SBS, mais vous doutez : téléphonez-vous à 

quelqu'un ? (1 seule réponse)  □  Non  □  Oui 



 

39 
 

 

      15) Si oui, à qui en priorité ? (1 seule réponse) 

□  La PMI la plus proche  □  La cellule enfance en danger du Conseil Général 

□  Les urgences ou les pédiatres de l’hôpital le plus proche   

□  Le procureur de la République  

 

16) Vous suspectez fortement un SBS : que faites-vous préférentiellement ? (1 seule 

réponse) 

□  Vous adressez aux urgences pédiatriques sans appel téléphonique 

□  Vous adressez à la PMI la plus proche 

□  Vous adressez aux urgences pédiatriques après appel téléphonique 

□  Vous reconvoquez les parents le lendemain en consultation pour réévaluer   

□ Autre (précisez) : …………………………………………………………………………….. 

 

      17) Le signalement du SBS avéré est-il obligatoire ? (1 seule réponse)  

□  Non  □  Oui   □  Ne sait pas 

 

      18) Si oui, auprès de quelle instance feriez-vous ce signalement ? 

………………………………………………………………………………….……………...... 

 

      19) Abordez-vous souvent la prévention du SBS avec les parents, lors des consultations de 

suivi du nourrisson ? (1 seule réponse)  □  Non  □  Oui 

 

     20) Si non, pourquoi ? (3 réponses maximum)  

□  N’ai pas le temps en consultation   □  Ne sais pas comment aborder le sujet 

□  Connais bien la famille, qui n’est pas suspecte  □ N’aborde le sujet que si j’ai une 

« intuition » 

□  Ne suis pas formé, ne connais pas les facteurs de risque à rechercher  

□  Crains que les parents ne le considèrent comme une accusation 

□  Difficile d’aborder un problème grave devant un bébé en bonne santé  

□  Autre (précisez) : …………………………………………………………………………… 
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      21) Comment pensez-vous améliorer, à votre échelle, votre prévention du SBS ? (1 ou 

plusieurs réponses)  

□  En recherchant à l’interrogatoire des pleurs incessants du bébé 

□  En expliquant davantage aux parents les facteurs de risque de SBS 

□  En notant systématiquement dans le dossier la présence de facteurs de risque de SBS  

□  En mettant des affiches de prévention dans la salle d'attente 

□  Je trouve difficile de modifier ma pratique 

 

    22) Souhaiteriez-vous participer à une soirée de formation sur le SBS ? (1 seule réponse) 

□  Non  □  Oui 
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Annexe 2 : Affiches de prévention sur le SBS 
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Annexe 3: Plaquette d’information sur le SBS 
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Annexe 4 : Thermomètre de la colère 
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Haute Garonne et d’Aveyron                  
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Introduction : Le syndrome du bébé secoué (SBS) est une forme grave de maltraitance. Notre objectif est 

d’étudier les connaissances des médecins généralistes (MG) sur le SBS, nécessaires à son dépistage et sa 

prévention. 

Matériel et méthode : Etude observationnelle, descriptive et transversale, menée du 6 mai au 9 septembre 2014. 

Inclusion de tous les MG de Haute Garonne et d’Aveyron sans orientation d’activité, après obtention de leur 

accord, et recueil de questionnaire sous forme électronique. 

Résultats : Nous avons recueilli 336 questionnaires. 95,8 % des MG n’ont jamais participé à une formation sur le 

SBS. 53,6 % des MG de notre étude pensaient que toutes les classes socio-économiques pouvaient être touchées 

par le SBS. La majorité des MG (61,3 %) ont affirmé que le SBS touchait indifféremment les filles et les garçons, 

et qu’il n’y avait pas de profil type de bébé secoué (61,9 %). En cas de forte suspicion de SBS, 89 % des MG 

adressaient aux urgences pédiatriques après appel téléphonique. 70,2 % des MG ont répondu que le signalement 

était obligatoire dans ce cas de figure. 79,8 % des MG n’abordaient pas la prévention du SBS en consultation. 67,5 

% des MG de notre étude souhaiteraient participer à une soirée de formation sur le SBS. 

Discussion : Notre étude montre que les connaissances des MG sur le SBS peuvent être améliorées, ainsi que le 

dépistage de ses facteurs de risque (FDR). Une prévention minimale et systématique devrait être réalisée lors des 

consultations de suivi des nourrissons. 

Mots clés : SBS, maltraitance, dépistage, prévention, connaissances MG, FDR 

Shaken baby syndrome: a descriptive study about general practitioners’ knowledge in Haute 

Garonne and Aveyron 

                                                                      

Introduction: Shaken baby syndrome (SBS) represents a severe child abuse. Our objective was to study general 

practitioners (GP)’ knowledge about SBS. 

Material and method: Observational, descriptive and transversal survey, conducted from May 6th to September 

9th, 2014. An electronic survey was sent to all GPs of Haute Garonne and Aveyron without other specialization, 

after agreement. 

Results: Total, 336 surveys were answered. 95.8 % GPs never undergone a formation concerning SBS. 53.6 % of 

GPs in our study think all socioeconomic classes can be concerned by SBS. The majority of GPs (61.3 %) assessed 

SBS affected indifferently girls and boys, and that there’s no shaken baby’s typical profile (61.9 %). In cases of 

SBS’s strong suspicion, 89 % of GPs directed the babies to pediatric emergencies after phone call. 70.2 % of GPs 

answered that reporting the case to authorities is mandatory in this situation. 79.8% of GPs have never done any 

prevention of SBS during consultation. 67.5 % of GPs in our study would like to participate to a SBS formation. 

Discussion: Our study assesses that GP’s knowledge about SBS can be improved, such as risk factor detection. A 

minimal and systematic prevention should be performed during babies ongoing consultations. 
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