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I. Introduction 
 

Les termes de « Syndrome du bébé secoué » (SBS) sont employés pour la première fois en 1974 

par le Dr John Caffey, radiologue, qui décrit un tableau d’hématome sous-dural et d’hémorragies 

rétiniennes sans lésion traumatique externe (1). Il est défini actuellement par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) comme un sous-ensemble de traumatismes crâniens infligés ou traumatismes crâniens 

non accidentels, dans lequel le secouement, seul ou associé à un impact, est à l’origine de lésions 

traumatiques. Le secouement, nécessairement violent, est à l’origine d’une force d’accélération 

appliquée à la tête qui entraine une bascule antéro-postérieure de cette dernière. Il est généré une 

force de cisaillement au sein de la boite crânienne à l’origine de l’arrachement des veines-ponts 

drainant le cortex cérébral à l’origine de l’hématome sous-dural. Le même mécanisme s’applique 

aux vaisseaux rétiniens (2). 

 

L’incidence du SBS varie entre 15 et 30/100 000 enfants de moins de 1 an (3-4), si l’on rapporte ces 

résultats au chiffre des naissances en France, on peut estimer que 120 à 240 nourrissons pourraient 

être concernés chaque année par cette maltraitance. Il n’existe cependant pas de données 

épidémiologiques françaises. Dans son étude, le Dr Mireau avance le nombre de 180 à 200 cas par 

an (5). La difficulté se résume dans le fait que les symptômes apparaissant après le secouement 

sont peu spécifiques : irritabilité, perte d’appétit, pâleur cutanée, vomissements, augmentation du 

périmètre crânien, perte de tonus, convulsions, perte de conscience… (2)  Cette méconnaissance du 

diagnostic chez les enfants peu symptomatiques expose au risque de récidive, avec une répétition 

des secouements (2). L’absence d’autopsie systématique lors d’une mort inattendue d’un nourrisson 

et l’existence de formes pauci-symptomatiques sont autant de facteurs laissant à penser à un sous-

diagnostic de ce syndrome (5-7). Pour les quelques cas de SBS hospitalisés, il existerait 

probablement des milliers de bébés secoués non diagnostiqués (8). Les données épidémiologiques 

sont donc très probablement sous-estimées.  

La morbi-mortalité de ce syndrome est importante. La majorité des décès d’enfants maltraités sont 

liés au SBS, en particulier chez les nourrissons (9). Certaines études suggèrent que jusqu’à 25 % 

des nourrissons maltraités meurent du SBS et que 50 à 60 % de ceux qui survivent, présentent des 

séquelles neurologiques (10). Ces séquelles sont diverses et de gravité variable :  infirmités 

motrices, cécités, épilepsies, troubles de l’alimentation, troubles du sommeil, retards de 

développement , troubles des apprentissages, des déficits cognitifs…(2,9). Ces conséquences 

désastreuses nécessiteront l’intervention de spécialistes et d’équipes de réadaptation tout au long 

de la vie de ces enfants. Un suivi pédiatrique régulier est nécessaire avec une vigilance particulière 

à l’âge scolaire où les difficultés peuvent apparaître (déficit de l’attention, troubles du comportement, 

retard des acquisitions…) (10-11). 

Ce problème de santé publique a rendu nécessaire sa prévention qui a débuté dans les années 

1980 et ne fait à ce jour plus aucun doute quant à sa pertinence (9). Simmonet et al, en 2011 a 

montré qu'une information courte et simple donnée par le pédiatre en maternité permet une 

meilleure compréhension par les parents des pleurs et du SBS et pourrait aider à sa prévention (12). 

Par ailleurs, une étude américaine de 2005 démontrait une réduction de 47 % du SBS lorsque les 
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parents reçoivent une intervention éducative à la naissance de leur enfant. Le nombre de SBS 

répertorié dans le Commonwealth de Pennsylvanie passant de 41,5 cas pour 100 000 naissances 

vivantes au cours de la période de contrôle de 6 ans à 22,2 cas pour 100 000 naissances vivantes 

au cours de la période d'étude de 5,5 ans (13). La littérature médicale basée sur les aveux d’auteur 

(14) a permis d’identifier les pleurs du nourrisson comme un des principaux facteurs déclenchants 

dans le passage à l’acte de l’auteur.  Dans les sociétés occidentales, 10 à 30% des nourrissons de 

moins de quatre mois pleurent de manière excessive ou prolongée (16). Ces pleurs sont un des 

motifs principaux de consultation des parents pendant les premiers mois de vie du fait d’une 

préoccupation importante. Ces pleurs excessifs ou perçus comme tels sont à l’origine de réactions 

inappropriés voire dangereuse des parents, telles que l’arrêt de l’allaitement maternel, la négligence 

voire la maltraitance (15). Une étude de Vidrequin et al. a montré en 2021 que le médecin 

généraliste est le premier interlocuteur des mères concernant leurs interrogations sur les pleurs de 

leur enfant (16). Ces constats donnent au médecin généraliste un rôle clé dans la prévention 

primaire du SBS. C’est à lui que revient le rôle de repérer les familles à risque, de les accompagner, 

de les conseiller et de les soutenir afin d’éviter la survenue de cette forme de maltraitance (17). 

Pourtant, plusieurs études ont montré que les connaissances des médecins généralistes à ce sujet 

étaient incomplètes et qu’ils pratiquaient peu son dépistage et sa prévention (11,18) Il conviendrait 

d’améliorer l’aptitude des médecins généralistes et du personnel soignant en général sur ce sujet 

afin d’améliorer les interventions préventives par la suite (19). 

  

A la lumière d’un manque d’actions préventives en médecine générale avec un sujet souvent trop 

peu abordé (11,18), il serait judicieux d’en connaître les causes et de centrer le travail de recherche 

sur l’interlocuteur principal, le médecin généraliste. Ainsi, de son environnement de travail et de ses 

expériences pourront se dégager les difficultés inhérentes à son exercice professionnel et permettre 

d’apporter des pistes de progrès pour un accompagnement plus efficace. 

 

 

II. Matériel et méthodes 
 

Une étude qualitative par réalisation d’entretiens semi-dirigés a été menée auprès de médecins 

généralistes d’Ille-et-Vilaine. Cette méthode est apparue la plus adaptée puisqu’elle permet la 

compréhension des pratiques professionnelles et de ses déterminants. Elle permet d’établir un 

climat de confiance propice au partage d’expériences et de la représentation des praticiens sur la 

prise en charge du syndrome du bébé secoué (20). 

 

1. Objectifs de l’étude 
L’objectif principal de cette étude est d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes pour prévenir le syndrome du bébé secoué. 

L’objectif secondaire est de proposer des pistes d’amélioration. 
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2. Population de l’étude 
La population de l’étude comprenait les médecins généralistes exerçant en Ille-et-Vilaine, avec 

hommes et femmes d’âge et de milieu d’exercice différents. 

Le recrutement s’est fait par courrier électronique à l’aide de la liste fournie par l’Ordre des médecins 

du département, qui comportait tous les médecins généralistes installés et remplaçants d’Ille-et-

Vilaine ayant accepté de répondre aux entretiens et questionnaires de thèses.  Quelques relances 

ont été nécessaires afin d’obtenir suffisamment de réponses positives. 

Le premier contact par mail a permis une présentation de l’enquêteur ainsi qu’une brève exposition 

de l’objet de l’étude.  

Le recrutement s’est terminé après l’obtention de la suffisance des données, les deux derniers 

entretiens n’ayant apportés aucune nouvelle thématique. 

 

3. Recueil des données 
Deux modalités d’entretien étaient proposées aux participants, en visio conférence, via différents 

logiciels (Zoom©, Skype© ou Face Time©) ou en présentiel au cabinet médical du praticien.   

Les entretiens étaient semi-dirigés afin que les médecins puissent s’exprimer librement en restant 

tout de même centrés sur le sujet de recherche. 

Le guide d’entretien (annexe 1) a été élaboré après l’étude de la littérature et des échanges avec 

des médecins généralistes n’ayant pas participé aux entretiens par la suite. Un entretien exploratoire 

a été réalisé auprès d’un médecin généraliste qui n’a pas été intégré aux résultats. 

Les médecins entretenus étaient informés du caractère anonyme et confidentiel des données 

recueillies. Un accord oral leur était préalablement demandé. 

L’entretien débutait par des questions générales puis l’enquêteur relançait le médecin sur des 

thèmes plus précis issus du guide d’entretien, ayant légèrement évolué au fur et à mesure en 

fonction des analyses et des hypothèses émergeantes afin d’affiner les réponses obtenues. Les 

expressions non verbales ont également été intégrées, avec des caractères spéciaux, au verbatim. 

Les retranscriptions d’entretiens n’ont pas été soumises aux participants. 

 

4. Analyse des données 
Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits intégralement. L’ensemble des données obtenues 

ont été anonymisées. 

L’analyse du verbatim a été réalisée après chaque entretien selon la méthode de la « théorisation 

ancrée » qui vise à construire la théorie à partir des données recueillies (21). 

Le codage du verbatim réalisé fragment par fragment, a permis l’émergence de catégories puis de 

thèmes principaux. Ce processus a été répété afin d’aboutir à un codage homogène.  

Un deuxième codage a ensuite été effectué par un tiers (remplaçante en médecine générale) en 

aveugle. Il a ensuite été mis en relation avec le premier codage afin de confronter les disparités et 

d’apporter les informations manquantes. 

Pour chaque thème, les extraits les plus marquants ont été sélectionnées et inclus dans la partie 

« résultats». 
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III. Résultats 
1. Population de l’étude 

1.1. Caractéristiques des médecins (annexe 2) 
La population interrogée comportait 17 médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine. La taille de l’effectif 

était suffisante pour obtenir la saturation des données. Les caractéristiques des participants étaient 

hétérogènes, elles sont présentées dans le tableau 1. 

Il y avait 9 femmes et 8 hommes, 10 médecins installés et 2 médecins remplaçants. 

  

Douze médecins avaient lors de leur pratique participer à des formations sur la pédiatrie, et 

seulement 6 d’entre eux sur la maltraitance infantile, dont 2 uniquement via une formation parallèle 

en hypnose. 

Trois médecins ont déjà eu à gérer un cas de syndrome de bébé secoué.     

Quatre autres ont déjà réalisé au moins une information préoccupante ou un signalement pour 

suspicion de maltraitance chez l’enfant.  

 

1.2. Caractéristiques de leur patientèle 
On retrouve une patientèle variée, concernant la catégorie socio-professionnelle comme pour l’âge 

avec une part de patientèle pédiatrique (enfants de moins de 16 ans) allant de 10 à 40% selon les 

données de leurs dernières Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique (ROSP). 

 
 
2. Représentation et vécu des médecins généralistes  

2.1. Connaissance du syndrome du bébé secoué 
2.1.1. Des conséquences à court et long terme 

Les médecins généralistes entretenus ont bien décrit le syndrome du bébé secoué comme un 

traumatisme crânien dû à un secouement de l’enfant. Ils avaient conscience que cela pouvait avoir 

des conséquences neurologiques immédiates: « c’est quand il y a des séquelles neurologiques chez 

le nourrisson suite à un mouvement d’avant en arrière qui va provoquer des lésions cérébrales 

hémorragiques et autre, plus ou moins définitives » (M14), ainsi qu’orthopédiques « Il doit y avoir 

aussi des lésions traumatologiques types fractures » (M16). 

Ils ont également évoqué pour certains des séquelles sur le long terme, sur le développement de 

l’enfant « il peut y avoir des troubles du développement psychomoteur, du langage » (M4) « je dirais 

aussi par la suite une difficulté d’attention, d’apprentissage, de parole » (M14). 

Ils avaient donc notion de la gravité de cet acte et de l’impact qu’il pouvait avoir « c’est une urgence 

car ça peut être très grave » (M2), « ça m’évoque surtout la gravité de la chose » (M1).  

Pourtant le risque vital pour le nourrisson a été très peu évoqué « parfois il peut même y avoir un 

danger de mort » (M15). 
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2.1.2. Des facteurs de risques à repérer 

Les praticiens interrogés n’avaient pas tous les mêmes arguments pour repérer une situation à 

risque de SBS. 

Si tous étaient d’accord pour dire qu’il y avait une fragilité parentale, ils ne l’attribuaient pas aux 

mêmes critères « ça m’évoque une fragilité familiale, des personnes ayant besoin d’aide » (M1). 

En effet certains avaient plutôt tendance à se focaliser sur les antécédents des parents et 

notamment de la mère « Moi je recherche surtout des troubles psychiques chez les parents, des 

conduites addictives, des antécédents de violence, de maltraitance » (M2), alors que d’autres étaient 

plus attentifs à la situation des parents « moi je pense plutôt à des jeunes parents, qui n’ont pas de 

famille ou de personne pour les guider et qui sont vite dépassés par la situation » (M1). 

Ils se rejoignaient tout de même pour dire que le critère principal à rechercher était la fatigue 

parentale ça m’évoque une maman fatiguée, un peu à bout, beaucoup à bout même » (M10), « moi 

je recherche la fatigue, la fatigue et encore la fatigue » (M4). 

A noter que si certains médecins faisaient au début le parallèle entre la précarité sociale et le SBS, 

la plupart se corrigeait au cours de leur entretien « J’aurais dit milieu social… mais non évidemment 

je sais que c’est du conditionnement et que ça peut toucher tous les milieux » (M7), parfois aussi du 

fait d’expérience personnelle « Avant mon expérience j’aurais mis niveau social mais je l’enlève 

maintenant car ce n’était pas du tout un milieu défavorisé » (M11). 

 

2.1.3. Une violence sous-estimée 

Les médecins rencontrés rapportaient avoir été très peu, voire pas du tout, confrontés au syndrome 

du bébé secoué. Ils ont d’ailleurs été incapable d’en estimer la prévalence « j’en sais rien du tout ce 

serait du pile ou face » (M15). Pourtant ils étaient conscients du fait que c’est un évènement qui est 

fortement sous-estimé et qui n’est pas toujours facile à dépister « je n’ai aucune idée du nombre de 

cas par an, je n’en ai jamais eu moi-même… Enfin c’est comme le reste de la maltraitance on croit 

qu’on en a jamais … » (M3) ; « Je pense que c’est plus fréquent qu’on le croit et qu’on passe 

facilement à côté » (M5). 

 

 

2.2. La place du médecin généraliste dans la prise en charge du syndrome du bébé 

secoué 
2.2.1. Un rôle important 

Tous les praticiens étaient unanimes lors des entretiens, le médecin généraliste avait un rôle 

primordial à jouer dans la prise en charge du syndrome du bébé secoué. « Je dirais qu’on a un rôle 

hyper important puisque c’est nous qui examinons l’enfant, oui je pense qu’on a un rôle 

fondamental » (M2), notamment car comme le rappelait M1, ils sont souvent le premier recours 

« certains vont voir un pédiatre mais on a quand même l’impression que le suivi se fait de plus en 

plus par les médecins généralistes qui peuvent prendre plus rapidement l’enfant au moindre 

problème et qui connaissent le reste de la famille, on est donc quand même les premiers 

interlocuteurs ». 
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Certains médecins ont évoqué dans un premier temps un rôle de dépistage, en effet il arrivait que 

les parents viennent au cabinet avec un bébé qui a déjà été secoué : « c’est nous qui déclenchons 

l’alerte » (M5), « l’important c’est de mettre le bébé à l’abri » (M8). 

 

Pour les autres, c’était plutôt dans la prévention qu’ils devaient intervenir, en soutenant les familles 

et en dépistant les situations à risques avant que ça dégénère « notre rôle c’est d’accompagner les 

parents, en fait nous avons un rôle de veille dans cette période qui est difficile pour à peu prés 100% 

des parents » (M10), « moi je me vois un peu comme une sentinelle » (M16). 

 

 

2.2.2.   Une prévention propre à chacun 

Même s’ils avaient conscience de l’enjeu autour du SBS, les praticiens interrogés reconnaissaient 

parler très peu du SBS au cabinet « je ne parle pas forcement du bébé secoué en soit, ça m’arrive 

de l’évoquer en disant qu’il faut pas hésiter à consulter car on peut être amené à secouer son bébé 

quand on est à bout mais c’est quand même très rare que je mette des mots dessus » (M12), « je ne 

fais pas de prévention du bébé secoué au cabinet » (M2). 

Seul quelques uns d’entre eux l’évoquaient de façon régulière « J’essaye d’aborder le sujet 

quasiment systématiquement d’autant plus que je perçois une fatigue chez les parents » (M17), 

« moi je n’hésite pas à dire qu’on a le droit d’être à bout, d’être fatigué, mais qu’on a pas le droit de 

secouer son bébé » (M4), « je leur dis souvent que les gens qui secouent leur bébé c’est des gens 

qui aiment tout de même leur bébé » (M3). 

 

Les médecins allaient plutôt exercer la prévention du SBS de manière indirecte en évoquant la 

gestion des pleurs du nourrisson, la fatigue des parents. 

Certains en parlait de façon automatique « j’interroge quasiment systématiquement la maman pour 

savoir comment elle va, si elle n’a pas de difficulté, si elle n’est pas trop fatiguée » (M7), « je 

demande toujours aux parents si le bébé pleure beaucoup et comment ils vivent la situation » (M3). 

D’autres le faisaient en fonction de leur ressenti, en s’adaptant à la situation « moi je vais poser la 

question plutôt si je sens la maman plus fragile, seule, isolée, en fonction des facteurs de risque en 

fait » (M12). 

Enfin quelques un attendaient plutôt une demande des parents « je n’évoque pas les pleurs de façon 

systématique, ça dépend du bébé, la question vient naturellement si les parents disent qu’il pleure 

beaucoup » (M14). Ceci dans le but de pouvoir par la suite les guider, les rassurer et les 

déculpabiliser « ca m’est arrivé pas mal de fois de leur dire qu’un bébé qui pleure longtemps ça peut 

être extrêmement désagréable pour tout le monde (…) et que ca peut valoir le coup de reposer bébé 

dans son lit, de sortir de la pièce et d’aller exploser ailleurs » (M6), « moi je dédramatise en leur 

expliquant qu’un bébé, certes c’est une bonne chose dans une vie mais ce n’est pas toujours facile 

et qu’ils peuvent parler sans se sentir juger, que ça ne fait pas d’eux des mauvais parents » (M12). 
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On notait parfois, la nécessité de passer par un soutien extérieur, personnel ou médicalisé « quand 

je sens que les parents sont épuisés je reprends les personnes ressources ou comment ils peuvent 

se faire aider » (M13), « si je vois que c’est compliqué je les vois plus souvent ou alors je les oriente 

en PMI pour un suivi rapproché » (M15). 

 

 

2.3. Les difficultés rencontrées  
Un manque de temps  
L’ensemble des médecins généralistes interrogés énonçaient comme premier obstacle le temps. En 

effet, comme le rappel M11 « la consultation pédiatrique est une consultation qui demande du 

temps ». Il était donc difficile pour eux de gérer l’examen du nourrisson ainsi que toutes les 

questions de prévention en une seule consultation. « C’est très long la consultation du premier mois, 

il y a tellement de chose à aborder dans la prévention : les pleurs, les coliques, le couchage, 

l’alimentation… » (M12). Certains médecins prenaient donc le parti de ne pas toujours réaliser cette 

prévention, « je t’avoue que je ne vais pas en parler de façon systématique, clairement pas manque 

de temps » (M1) d’autre n’avaient simplement pas les automatismes « c’est aussi de ne pas y 

penser parce que honnêtement on pense pas à parler de tout » (M4). 

Quelques médecins énonçaient également une difficulté pour les parents d’appréhender les 

nombreuses informations qui leur sont délivrés lors des consultations des premiers mois, surtout 

lorsqu’il s’agit d’un premier enfant. Il en résultait un choix de ne pas aborder ce sujet. « Parfois de 

donner beaucoup d’information d’un coup ça perd de sa valeur » (M13). 

 

Un sujet tabou 
Le deuxième frein souvent souligné par les praticiens était la complexité de ce sujet et des tabous 

qui l’entouraient.  

Comme le reste de la maltraitance, c’est un sujet qui était souvent jugé délicat à aborder en 

consultation, avec lequel les généralistes exprimaient ne pas toujours se sentir à l’aise. D’une part, 

parce qu’il existait une réticence à penser que le parent présent puisse être maltraitant « ce qui est 

compliqué en consultation, c’est que parfois on connaît les gens, du coup c’est quelque chose qu’on 

a pas envie de voir… et quand on a pas envie de voir, on ne voit pas » (M4), « c’est tellement 

inimaginable pour moi, c’est comme l’inceste on y pense mais en fait au quotidien on imagine pas 

que ça puisse être possible dans notre patientèle » (M7). D’autre part, parce qu’ils avaient peur de 

vexer ou heurter les familles en évoquant ce sujet : « la difficulté c’est de ne pas culpabiliser les 

parents » (M14), « les parents peuvent être choqués, je ne suis pas sûre que ça fasse avancer les 

choses » (M13). 

 

Un manque de connaissance et de formation  
Les médecins ont également déploré une insuffisance de formation.  

Ils se disaient très peu informés sur le SBS en général « après l’un des freins pour moi c’est aussi 

que je ne connais pas toutes les situations à risque... et si on connaît pas et bien on ne peut pas 

bien faire les choses » (M3), « beaucoup de médecins pensent que c’est rarissime les bébés 
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secoués, alors que pas tant que ça » (M1). Certains d’entre eux formulaient l’hypothèse que cette 

méconnaissance résultait parfois d’un manque d’intérêt pour le sujet.  « Il y a beaucoup de médecins 

qui ne sont pas à l’aise avec la pédiatrie, ça ne les intéresse pas (…) et donc quand ils voient un 

bébé qui pleurent ils ne vont pas aller s’intéresser à la prévention et tout ça » (M1), « on a beau 

proposer des milliers de formations si le médecin n’a pas envie de se former, de toute façon il ne se 

formera pas » (M2). 

 

Ils soulignaient leurs lacunes de formation sur la communication avec les parents « je pense qu’il y a 

un vrai problème de formation de base, je pense qu’on ne nous forme pas assez à toutes ces 

problématiques psychologiques » (M7), « on devrait un peu plus être formés là-dessus parce que 

c’est compliqué à gérer comme situation » (M1). 

Enfin ils évoquaient également ne pas savoir à qui s’adresser s’ils ne savaient pas gérer la situation 

eux-mêmes, avec un désir ne pas rester seul dans la prise en charge « « pour en avoir discuter avec 

certains de mes associés qui étaient plus en difficultés que moi par rapport à ces situations, c’est 

aussi de savoir qui est le bon interlocuteur » (M6), « quand on arrive pas à résoudre le problème il 

faut savoir à qui faire appel, à qui passer le relais » (M2). 

 

 

2.4. Les suggestions apportées pour améliorer cette prévention 

Un questionnement systématique 
« Si on ne pose pas la question, on ne peut pas les dépister » (M7). Les médecins interrogés ont été 

clairs à ce sujet, si on voulait trouver les parents qui ont besoin d’aide, il fallait commencer par leur 

demander comment ils allaient. Il faudrait donc que cela devienne systématique. 

Pour cela certains médecins ont émis l’idée que ce soit intégré dans le carnet de santé, dans 

l’interrogatoire des examens obligatoires des premiers mois. 

« Je pense que si c’était dans le carnet de santé, dans l’examen des quinze jours ou des deux mois : 

Pleure-t-il beaucoup ? Fatigue parentale ? Les gens penseraient à en parler » (M3), « L’idée c’est 

que ça devienne plus systématique, il faudrait l’intégrer dans le questionnaire des un mois, que ca 

devienne juste une question pour au moins soulever le problème. Si on en parle ils se diront qu’ils ne 

sont pas les seuls à avoir à un moment été excédés parce que leur bébé pleure, ça permet de 

désamorcer la situation » (M4) « et puis ça nous permet de l’aborder en étant moins stigmatisant, 

sans vexer les parents » (M11). 

Ce systématisme de questionnement était sous-tendu par l’amélioration de la formation initiale et 

continue des médecins. « Je pense que la formation initiale est très importante, je ne me souviens 

pas avoir eu des cours sur ça, ni même en formation continue d’ailleurs » (M17), « Pour améliorer 

les choses il faudrait proposer aux gens qu’ils se documentent et qu’ils se forment là-dessus » (M2). 

 

Des consultations adaptées 

La mise en place d’une consultation dédiée permettrait de solutionner la contrainte du temps afin 

d’aborder dans la période post natale de façon générale les questionnements soulevés par la 

parentalité, a fortiori nouvelle lors de la naissance d’un premier enfant, et plus particulièrement la 
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gestion des pleurs et la prévention du syndrome du bébé secoué. « il faudrait instaurer une 

consultation longue ou une revalorisation pour celle du premier mois par exemple, pour qu’elle dure 

45 minutes pour reprendre tous les conseils avec les parents » (M12). 

 

La nécessité d’un travail interdisciplinaire à l’œuvre dès la grossesse 

Le message était clairement passé pendant les entretiens, si l’on voulait améliorer la prévention, il 

fallait qu’elle procède d’un travail d’équipe. 

Les praticiens suggéraient que la prévention du SBS s’opère dès le désir de grossesse et par tous 

les intervenants qui l’entourent. L’implication des sages-femmes serait nécessaire lors du suivi ou à 

la maternité. « Pour améliorer la prévention il faut déjà l’anticiper, je crois vraiment que sur le suivi de 

grossesse et de préparation à l’accouchement on a beaucoup d’intervenant, et que c’est dès ces 

moments là que l’on peut discuter de ce qui va se passer après » (M13), « on prépare à 

l’accouchement mais on ne prépare pas à la parentalité (…) ça pourrait être intéressant d’envisager 

des cours de préparation à la parentalité surtout pour les jeunes parents qui n’ont pas d’enfant » 

(M1). Le séjour à la maternité permettrait de renforcer le travail de prévention amorcé : « Je ne sais 

pas s’ils en parlent à la maternité mais ce serait une bonne chose, même si souvent les parents sont 

fatigués et qu’il y a beaucoup d’information » (M12).  

La période post-natale nécessiterait également une coordination entre les différents acteurs : 

médecin généraliste, pédiatre, médecin de PMI, puéricultrice, sage-femme. : « je pense que lors des 

visites de la sage femme ou de la puéricultrice à domicile il faudrait qu’elles abordent ce sujet 

également » (M7), « moi je pense qu’on pourrait envisager une consultation un petit peu 

systématique avec la PMI qui pourraient être obligatoires pour tous les nourrissons en bas âge, si on 

y abordait ces sujets de préventions ça pourrait être pas mal pour compléter un petit peu notre 

pratique de médecin généraliste » (M1). 

Cette prévention par les professionnels de terrain pourrait être soutenue par des actions de santé 

publiques afin de toucher le plus de monde possible et d’améliorer la connaissance des parents vis à 

vis du SBS tel que le propose M8 : « il faudrait donner des informations dans les médias comme il y 

en a eu avec la mort subite du nourrisson, ou bien une journée du syndrome du bébé secoué pour 

interpeller les gens » ou encore M1 : « il faut qu’on ait des supports, des feuilles à donner aux 

parents, des affiches à mettre dans nos salles d’attente, c’est aussi ce genre de chose qui pourrait 

nous aider ». 

 

 

IV. Discussion 
1. Forces et limites de l’étude 

1.1 Forces de l’étude 
Cette étude peut être considérée comme novatrice car elle s’est intéressée à la perception des 

médecins généralistes sur leurs difficultés à aborder le syndrome du bébé secoué en consultation et 

non pas l’évaluation de leurs connaissances sur le sujet via des méthodes quantitatives comme la 

plupart des travaux déjà menés sur  le syndrome du bébé secoué (11,18). 
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L’utilisation d’une méthode qualitative s’est ainsi avérée appropriée puisque les facteurs étudiés 

étaient subjectifs. Les médecins généralistes ont pu évoquer librement leurs opinions, leurs envies et 

leurs réticences (22)  permettant l’obtention d’entretiens riches d’informations et de suggestions. Une 

saturation des données a pu avoir lieu avec deux derniers entretiens qui n’ont apporté aucune 

nouvelle thématique. 

 

1.2 Limites de l’étude 

Il existe un biais de sélection. Malgré un grand nombre de courriers électroniques envoyés, seule 

une minorité de médecins ont répondu ce qui laisse supposer un intérêt plus important pour le sujet.  

On peut également évoquer un biais méthodologique, cette étude était basée sur un guide 

d’entretien réalisé en amont, sur appui de la littérature et des hypothèses de l’investigatrice. Celui-ci 

était composé de questions ouvertes mais quelques questions de relances fermées ont parfois été 

nécessaires dans le but d’obtenir des précisions sur des détails jugés intéressants pour cette étude. 

On se doit d’évoquer l’âge de l’interviewer qui a pu jouer un rôle variable en favorisant la parole ou 

l’inhibant. 

Enfin, la période de réalisation de l’étude en lien avec la pandémie de la COVID 19 a contraint à 

réaliser certains entretiens par visioconférence ce qui a pu également inhiber la parole des médecins 

interrogés. 

 

2. Les résultats 

2.1 Améliorer les connaissances et les outils du médecin généraliste 
L’étude montre que même si les médecins généralistes ont de nombreuses connaissances sur le 

SBS, il persiste tout de même des lacunes qui peuvent entraver leur pratique et entraîner une moins 

bonne réalisation de la prévention du SBS au cabinet. Ces données sont en accord avec la 

littérature. L’étude de 2019 de P. Patard, montre que les médecins généralistes de Maine et Loire ont 

des connaissances générales incomplètes sur le SBS notamment sur des points sensibles et 

importants tels que le dépistage des situations à risque de SBS et que ces derniers pratiquent peu 

son dépistage et sa prévention (18). 

Si l’on veut améliorer la prévention en médecine générale, la formation initiale et continue est un 

point essentiel. Les internes en médecine générale ne bénéficient, pour la plupart, d’aucune heure 

sur cette thématique. Et, en ce qui concerne la formation continue, ce thème est trop rarement 

proposé. Augmenter le nombre d’heures dispensées sur la thématique de la maltraitance de façon 

générale, la protection de l’enfance et les interlocuteurs à solliciter est une piste d’amélioration 

certaine.  Mieux formé et informé, le praticien se sent plus compétent pour communiquer sur le sujet 

avec les familles.  

C’est dans cette optique que les médecins suggèrent d’ajouter un, voire des items dans le carnet de 

santé, concernant les pleurs du bébé et la fatigue parentale. Certes, il existe déjà dans le carnet 

deux messages de prévention qui concernent ces sujets (23) mais ils sont plutôt à l’attention des 

parents. L’un directement porté sur les pleurs du nourrisson et le syndrome du bébé secoué page 

15, et l’autre plutôt axé sur le bien-être des parents page 22 (annexe 3). 

L’idée serait d’ajouter des items sur les pleurs du bébé, la fatigue parentale et la prévention même 
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du syndrome par la délivrance d’informations dans les questionnaires des examens médicaux des 

premiers mois, afin d’aborder systématiquement et sans stigmatisation le sujet avec toutes les 

familles. Cela permettrait également de s’assurer que cet item a été abordé lorsque les enfants sont 

également suivis par un pédiatre ou la Protection maternelle infantile (PMI). 

Un autre frein vient ainsi s’ajouter qui est le manque de temps dédié à ces consultations. Repérer, 

examiner et prévenir nécessite d’avoir une plage horaire conséquente, les 18 minutes de durée 

moyenne sont donc loin d’être suffisantes (24). 

Si trop d’information sont délivrées rapidement aux parents dans un délai trop court, cela risque par 

ailleurs d’être confusiogène et de ne pas atteindre l’objectif espéré. La création d’une consultation de 

45 minutes à une heure, valorisée par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), dédiée 

exclusivement aux conseils et à la prévention des pathologies du nouveau-né et donc du syndrome 

du bébé secoué pourrait être une piste d’amélioration. 

 

2.2 Améliorer la coopération entre soignants 
Lors des entretiens, les praticiens ont souvent évoqué la nécessité d’un travail pluridisciplinaire 

coordonné afin d’obtenir de meilleurs résultats de prévention. Les médecins interrogés semblaient 

ignorer si les sages-femmes et puéricultrices abordaient ou non ce sujet à la maternité et lors du 

suivi post natale. 

Pourtant, c’est dans cette optique que le Plan Périnatalité à été créé par le gouvernement de 2005 à 

2007 (25), pour améliorer l’accompagnement et la prise en charge des parents et de leur futur 

enfant, par tous les professionnels de santé, dans cette période difficile. C’est d’ailleurs dans ce 

cadre que l’HAS a mis en place des recommandations de bonnes pratiques concernant la 

Préparation à la Naissance et à la Parentalité (PNP) (26), afin de proposer aux professionnels de 

santé une démarche préventive, éducative et d’orientation dans le système de santé. Ces 

recommandations concernent l’ensemble des professionnels de santé impliqués en périnatalité. On 

y trouve notamment l’instauration d’un entretien individuel ou en couple lors du premier trimestre de 

la grossesse réalisé par les sages-femmes ou les médecins puis des séances de suivi de la pré-

natalité à la post natalité. C’est à la suite de ces recommandations, que récemment a été crée le 

« parcours 1000 premiers jours », période déterminante du développement d’un enfant, qui se veut 

être une politique de santé publique basée sur l’accompagnement des familles pendant la 

périnatalité (27). L’objectif principal étant une coordination des soins dédiés aux parents et aux 

nourrissons avec un suivi adapté à leurs besoins respectifs. 

 

Tous les médecins interrogés appuient sur la nécessité d’une coordination entre les différents 

intervenants avec un travail en réseau afin d’assurer la continuité et la cohérence du suivi autour de 

la famille. Pourtant comme ils l’ont évoqué, il existe un manque de communication entre les 

différents soignants qui ne permet pas un fonctionnement optimal de ce plan de périnatalité, et de la 

prise en charge du nouveau né et de sa famille en générale. 

Pour que cette coopération entre soignants puisse avoir lieu, il faudrait qu’elle soit gérée par une 

entité unique. C’est l’un des objectifs de la politique des « 1000 premiers jours » mais il ne figure pas 

de coordinateur à ce parcours. Se pose donc la question d’une gouvernance locale pour assurer la 
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mise en place et la coordination. On pourrait suggérer que cela puisse être le département, chef de 

file de la protection de l’enfance. On pourrait imaginer que soit envoyé à toutes les familles après la 

réception de la déclaration de grossesse soit des plaquettes informatives sur ce sujet soit une 

proposition de consultation à l’instar de l’entretien prénatal précoce. On pourrait également proposer 

la systématisation de fiche navette entre le médecin généraliste et la PMI sur les difficultés repérées 

chez les familles, les informations délivrées aux parents avec l’importance que l’information circule 

entre les différentes parties. 

 

 

2.3 Améliorer la communication à l’échelle nationale 

En France, il n’existe pas à proprement parler de programme de prévention dédié au SBS, mais on 

retrouve le programme de périnatalité ainsi que le nouveau parcours « les 1000 premiers jours » qui, 

par l’accompagnement des familles, contribuent tout de même à sa prévention. 

Il existe également quelques supports qui ont été mis à la disposition des professionnels de santé et 

du grand public : 

Dans le cadre de du programme des « 1000 premiers jours », a été créé un site « 1000-premiers-

jours » par Santé publique France, dédié aux parents, proposant des conseils pratiques et des 

informations sur la santé des nourrissons (28). On y retrouve une page centrée sur la prise en 

charge des pleurs des nourrissons, avec un rappel sur les risques de secouements de l’enfant. 

Une campagne d'information et de prévention avait également été lancée en octobre 2005 pour une 

durée de 1 an, en Île-de France, par le Centre de Ressources Francilien du Traumatisme Crânien 

(CRFTC) en collaboration avec D. Renier et A. Laurent-Vannier (annexe 4). Les outils diffusés 

étaient un CD-ROM en tant que support de formation des personnels médicaux et paramédicaux, 

une plaquette distribuée aux parents avec le carnet de santé et un poster affiché dans les crèches, 

les PMI, les caisses d'allocations familiales, les pharmacies et les lieux de consultation des 

nouveaux parents. Cette campagne a permis de constater une diminution du nombre 

d'hospitalisations pour syndrome du bébé secoué dans le service d'urgence de l'hôpital Necker-

Enfants Malades de 50% en 2006. Aujourd'hui le CRFTC continue de proposer une campagne de 

prévention primaire grand public « Il ne faut jamais secouer un bébé, secouer peut tuer ou 

handicaper à vie » illustrée par Philippe Geluck. Elle a été relayée sur le site officiel de la périnatalité 

(29).  

Plusieurs équipes de professionnels de santé ont également créé des plaquettes d’information à 

destination des parents à l’échelle régionale, avec notamment le CHU de Bordeaux et le Conseil 

Départemental de Gironde « Votre bébé est fragile bercez-le... ne le secouez pas » (30). 

Le travail de C. Simon en 2018 a également permis la création d’un outil d’information sur le SBS 

distribué aux médecins généralistes à Lille (17). 

On retrouve aussi quelques affiches de prévention crées par des associations dédiées au SBS. 

Enfin, le carnet de santé peut être cité comme support avec dans la mise à jour de 2018 la présence 

des deux messages de prévention à l’intention des parents, déjà évoqué ci-dessus (23).  
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Il existe donc des outils mis à disposition des professionnels de santé et du grand public qui 

semblent malheureusement trop peu connus et utilisés. 

 

La France pourrait s’inspirer des programmes existants sur la scène internationale. On peut citer en 

exemple les Etats-Unis, avec le programme PURPLE et The period of PURPLE crying®, (Annexe 5) 

élaboré en 2009 par le National Center on Shaken Baby Syndrome en collaboration avec RG. Barr 

qui est encore largement utilisé de nos jours. Cette campagne d’information et de prévention du SBS 

est destinée aux parents et à toute personne étant en contact avec des nourrissons. Elle utilise 

l’acronyme PURPLE pour définir les pleurs du nourrisson et rappeler qu’ils font partie du 

développement normal de ce dernier (31). Les fondateurs de ce programme recommandent une 

« triple dose » avec un message de prévention apporté par une infirmière à la maternité, puis un 

renforcement par une infirmière lors des visites à domicile après l’accouchement ainsi qu’une 

information visant un public plus large via une campagne médiatique.  
Une étude menée par TC Steward and al en 2010 sur cette campagne triple dose a montré que la 

majorité des parents ont qualifié le programme d’utile, citant « ce qu'il faut faire quand les pleurs 

deviennent frustrants » comme étant le message le plus important (32). 

 

Au Canada, on retrouve également le Programme périnatal de prévention du syndrome du bébé 

secoué (PPPBSBS©), créé par Dr Fortin au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine de 

Montréal. Il s’agit d’un programme de promotion de la santé et de prévention primaire qui a pour but 

de prévenir la violence physique envers les bébés, particulièrement les secousses violentes. Le 

PPPSBS permet aux familles de prendre conscience de la réalité des secousses violentes faites au 

bébé afin d'identifier et de prévenir des situations de perte de contrôle et de mieux utiliser les 

ressources à leur disposition. Cette campagne est également composée de plusieurs phases. La 

première est basée sur les explications portées par les infirmières en maternité qui s’appuie sur 3 

fiches d’informations qu’elles remettent aux parents par la suite (33). La deuxième est basée sur 

l’apprentissage des mécanismes de gestion de la colère que les infirmières abordent à domicile à 

l’aide de l’outil « le thermomètre de la colère » (annexe 6). Une étude a été menée en septembre 

2008  par C. Goulet et al. et a démontré la pertinence de ce programme avec la majorité des parents 

(92%) qui soulignent avoir reçu une information facile à comprendre et avoir appris des informations 

à propos des pleurs, de la colère et du syndrome du bébé secoué. Cette campagne de prévention a 

donc montré son efficacité et continue d’être utilisée quotidiennement à ce jour (34). 

Notre étude montre le besoin des médecins généralistes de supports et de message à l’échelle du 

grand public afin de sensibiliser le public le plus large possible.  

La campagne réalisée en octobre 2005 (35) a prouvé son efficacité et le site « 1000-premiers-jours » 

sera, on peut l’espérer, relayer de nouveau des messages clés dédiés aux parents.  La création d’un 

programme de prévention similaire à celui des Etats-Unis ou du Canada, basée sur ces outils déjà 

créés et dédiés à la prise en charge des pleurs du nourrisson et la prévention du SBS serait ainsi 

une piste d’amélioration à privilégier.  

Ce type de programme a été suggéré par la politique de santé publique des « 1000 premiers jours » 

mais n’est pas suffisamment développé à ce jour. 
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La mise en place d’un programme de prévention à l’échelle nationale, permettrait ainsi d’élargir le 

public visé à toute la population et pas seulement aux parents de jeunes enfants. En effet, les 

parents ne sont pas toujours les auteurs du secouement. Une étude basée sur les aveux d’auteurs 

(36), a montré que l’agresseur le plus courant était le père, suivi du compagnon de la mère, puis de 

la mère et enfin des assistantes maternelles et baby-sitters. Toute la population doit donc être 

sensibilisée au sujet du SBS et notamment les assistantes maternelles qui sont quotidiennement au 

contact de nourrissons. Pourtant il semble que ce sujet soit peu abordé lors de leur formation. Il 

s’agit d’un message primordial à transmettre à ces professionnels de la petite enfance. Le médecin 

généraliste ne devrait pas faire l’économie d’aborder ce sujet avec eux.  

 

 

V. Conclusion 
 

Le syndrome du bébé secoué est un problème de santé publique majeur, trop souvent sous estimé, 

avec de nombreuses conséquences a court, moyen et long terme qui pourraient pourtant être 

évitées par une prévention adaptée. 

Les médecins généralistes de notre étude ont conscience de la gravité de ce syndrome et de la 

nécessité d’une prise en charge adaptée dans laquelle ils doivent s’impliquer. Pourtant, la prévention 

du SBS est trop souvent peu, voire non réalisée au cabinet médical. Cette étude a permis de mettre 

en lumière les difficultés soulevées qui sont notamment l’organisation de leur consultation, le 

manque de temps et de connaissances ainsi que la complexité d’aborder ce sujet tabou.  

En réponse, il paraît donc nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue des médecins 

généralistes sur ce thème. Il conviendrait de rendre ce temps de prévention systématique, 

encouragé par une consultation dédiée et valorisée par la CPAM, ce qui permettrait de s’affranchir 

d’une vision réductrice des familles à risque, ce syndrome touchant toutes les classes sociales.   

Cette prévention doit procéder d’un travail interdisciplinaire nécessaire pendant toute la période 

périnatale afin de gommer l’isolement ressenti par les médecins généralistes dans cette prise en 

charge. La question d’une gouvernance locale par le Département, chef de file de la protection de 

l’enfance, est soulevée.  

La création d’un programme national spécifique de prévention du syndrome du bébé secoué par 

l’apport de supports imagés au travers de campagnes télévisuelles par exemple, devrait s’imposer 

afin de marquer plus facilement les esprits et de simplifier la communication avec les parents.  
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VII. Glossaire

SBS : Syndrome du Bébé Secoué 

HAS : Haute Autorité de Santé 

ROSP : Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

PNP : Préparation à la Naissance et à la Parentalité 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

CRFTC : Centre de Ressources Francilien du Traumatisme Crânien 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

PPPBSBS© : Programme périnatal de prévention du syndrome du bébé secoué 
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VIII. Annexes

Annexe 1 : Guide d’entretien 

Madame, Monsieur, 

Je suis interne en médecine générale et je m’intéresse au syndrome du bébé secoué dans son 
aspect de prévention. A l’occasion de ma thèse, je m’interroge sur les éventuelles difficultés 
rencontrées par les médecins généralistes dans ce cadre.   

Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse et vous êtes libre à tout moment de ne pas répondre ou 
d’interrompre l‘entretien. 

Je vous rappelle que la retranscription de l’entretien est anonyme et que seules les informations 
telles que votre âge, votre durée d’installation, votre sexe, votre lieu d’exercice, votre type de 
patientèle et vos différentes formations (DU, DESC, autre) apparaitront dans mon travail de thèse. 

Questions relatives aux médecins généralistes interrogés : 

-‐ Age 
-‐ Sexe 

-‐ Quel est votre parcours professionnel ? 
o Années d’installations / pratique
o Lieu d’exercice antérieur (rural, semi rural ou urbain)
o Formation en pédiatrie
o Formation sur la maltraitance

-‐ Quelle est votre situation actuelle ? 
o Lieu d’exercice actuel
o Proportion de pédiatrie dans votre patientèle

Questions relatives à l’état des connaissances sur le sujet de la maltraitance et du bébé secoué : 

1. Qu’évoque pour vous le syndrome du bébé secoué ?
Pourriez vous me donner selon vous une définition de ce syndrome ?
Dans quelles circonstances survient le SBS ?
Quelles sont les principales conséquences d’après vous du secouement pour   l’enfant ?

2. Quels sont pour vous les facteurs de risques à dépister chez les parents ?

3. A combien estimez vous l’incidence du syndrome du bébé secoué en France par an ?

Questions relatives à la pratique personnelle du médecin interrogé : 

4. De façon générale, comment percevez vous votre rôle de médecin généraliste vis à vis du
syndrome du bébé secoué ?

5. De quelle façon exercer vous la prévention du bébé secoué si vous le faite ?
Points à développer si non abordé spontanément :

Evoquez-vous la gestion des pleurs? 
Ciblez vous une population à risque ? 
Support ? 

6. Avez-vous déjà suspecté et géré une situation à risque ? pouvez-vous développer cette
expérience ?

7. Pour vous quels sont les freins à réaliser la prévention du syndrome du bébé secoué en
consultation ?

8. D’après vous comment pourrions-nous y remédier ?

9. Avez vous un dernier commentaire à faire sur le sujet ?
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Annexe 2 : Caractéristiques des médecins 
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Annexe 3 : Extrait du carnet de santé p15 et p23 
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Annexe 4 : plaquette conçue par le CRFTC dans le cadre de la campagne de 
prévention organisée en 2005 par l’agence régionale d’Ile de France. 
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Annexe 5 : le programme PURPLE et The period of PURPLE crying®, élaboré 
en 2009 par le National Center of Shaken Baby Syndrome en collaboration 
avec RG. Barr 

Annexe 6 : Le « thermomètre de la colère » créé par le CHU Sainte-Justine 
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