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SBS Syndrome du bébé secoué 
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TCNA Traumatismes crâniens non accidentels 
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HR Hémorragie rétinienne 
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1 

RESUME 

Introduction : Le diagnostic du syndrome du bébé secoué repose sur l’existence de certaines lésions 

caractéristiques, répertoriées au sein de recommandations nationales publiées par la HAS. Le médecin 

légiste possède une place prépondérante dans ce type d’affaire au temps de l’enquête préliminaire par 

la réalisation d’un examen médico-légal, de l’information judiciaire par l’exécution d’expertises 

complémentaires, et éventuellement du procès pénal lors d’une déposition. Les décisions judiciaires 

sont toutefois peu connues du médecin légiste, justifiant ce travail. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique sur 11 ans, des cas de 

SBS diagnostiqués et examinés par le service de médecine légale du CHU d’Angers. Les données 

médicales ont été recensées à partir des archives du service de médecine légale, tandis que les données 

judiciaires nous ont été transmises par une auditrice de justice après accord des procureurs de la 

République. Pour chaque cas, un score de probabilité diagnostique du SBS et un score de sévérité de 

la décision judiciaire ont été attribués. 

Résultats : Sur 65 dossiers inclus, 20 dossiers étaient toujours en cours d’enquête ou d’instruction, 

11 ont conduit à une ordonnance de non-lieu ou un classement sans suite. 28 affaires ont pu être 

renvoyées vers le tribunal compétant. Parmi ces dernières, 22 ont abouti à une peine de détention 

principalement avec sursis pour une durée moyenne de 29 mois et 5 à une relaxe/acquittement. Le 

mis en cause était principalement le père (51%) ou l’assistante maternelle (29%). Il semblerait qu’il y 

ait un lien statistiquement significatif entre la probabilité diagnostique du SBS et la sévérité de la 

décision judiciaire. Seulement 13 motivations des jugements ont pu nous être communiquées, toutefois 

éclairantes. 

Conclusion : Les conclusions médico-légales ont un rôle central dans ce type d’affaire. Les suites 

judiciaires dépendent également de la possibilité d’identifier l’auteur, reposant sur la datation et le 

nombre de secouements établis par l’expert judiciaire. Si un doute subsiste à cet égard, cela peut 

aboutir à un classement sans suite, une ordonnance de non-lieu ou à une relaxe/acquittement, bien 

que l’infraction ait pu être établie.  



2 

INTRODUCTION 

1. Définition et épidémiologie 

Le syndrome du bébé secoué (SBS) est défini par la Haute Autorité de Santé (HAS), comme un sous-

ensemble de traumatismes crâniens infligés, également appelés traumatismes crâniens non accidentels 

(TCNA), nouvelles appellations préconisées par l’Académie américaine de pédiatrie en 2009,[1] dans 

lequel le secouement, seul ou associé à un impact, provoque le traumatisme craniocérébral. [2] Cette 

appellation permet d’inclure l’ensemble des lésions cérébrales, de la moelle épinière, rachidiennes et 

crâniennes, ainsi que les nourrissons secoués et également atteints de lésions d’impact.[1] 

Afin de provoquer ce type de syndrome, l’enfant est généralement maintenu par le thorax et 

violemment secoué d’avant en arrière, par un adulte, soumettant la tête du nourrisson à des forces 

d’accélération, de décélération et de rotation. Les secouements sont essentiellement décrits comme 

violents et répétés (en moyenne 10 épisodes de secouement).[3] 

Les violences à l’origine de ce syndrome se produisent majoritairement au sein d’un foyer, en présence 

d’un seul adulte.[4] L’auteur est le plus souvent l’homme vivant avec la mère de l’enfant (père ou beau-

père) ou la personne gardienne (assistante maternelle).[4,5] Les pleurs de l’enfant sont souvent avancés 

comme la raison permettant d’expliquer la survenue de ces violences : les pleurs étant d’avantage 

présents face à un adulte moins à même de répondre de façon adaptée aux besoins de l’enfant.[4,6] 

D’autre facteurs de risque sont également mis en avant : le sexe masculin de l’enfant, les difficultés 

rencontrées lors de la grossesse et de l’accouchement (prématurité, complications, grossesse non 

désirée, multiple), mais également à la naissance de l’enfant au niveau de l’alimentation et du 

sommeil.[2] 

Cet ensemble lésionnel concerne majoritairement les garçons, âgés de moins d’un an et dans 2/3 des 

cas de moins de 6 mois.[7] En 2020, l’incidence des traumatismes crâniens infligés était estimée de 32 

à 38 cas sur 100 000 enfants par an au cours de la première année de vie et est mortelle dans près 

d’un quart des cas d’après l’Académie américaine de pédiatrie.[8] Ce syndrome est plus fréquent que 
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les méningites néonatales.[7] Plusieurs centaines de cas seraient diagnostiqués chaque année en 

France,[9] mais l’incidence est certainement sous-estimée notamment concernant les enfants n’ayant 

pas eu de symptomatologie suffisamment grave pour conduire à une hospitalisation permettant le 

diagnostic, ainsi que les enfants dont le diagnostic n’a pas été posé malgré une prise en charge 

médicale.[2] D’après une étude parisienne, l’incidence de ce syndrome a doublé en 2021 suite à la 

pandémie de Covid-19.[10] Il est la principale cause de mort traumatique et de handicap acquis de 

l’enfant (crises épileptiques, retard du développement psychomoteur, troubles cognitifs, trouble du 

comportement, troubles visuels et/ou auditifs…).[11] Des séquelles à long terme sont à craindre dans 

75% des cas. Le mauvais pronostic est expliqué par le jeune âge des enfants, par la répétition fréquente 

des secouements et par le délai relativement important avant de recourir à une prise en charge 

médicale adaptée dans certains cas.[12] Il s’agit donc d’un enjeu de santé publique majeur. 

La symptomatologie présentée par les nourrissons victimes de SBS est de gravité variable et souvent 

aspécifiques (irritabilité, modifications des habitudes du sommeil ou d’alimentation, vomissements, 

pâleur, faciès douloureux, regard fixé vers le haut, altération de la vigilance, convulsions, malaise 

sévère…) pouvant conduire au décès du nourrisson.[5] Les symptômes apparaissent directement à la 

suite des secousses, sans intervalle libre, permettant une datation clinique, si ces derniers sont décrits 

et consignés.[4,13] 

2. Lésions caractéristiques 

Le SBS se caractérise classiquement par un ensemble lésionnel regroupant des hémorragies 

intracrâniennes, notamment des hématomes sous-duraux et par des hémorragies rétiniennes, sans 

lésion traumatique externe dans la plupart des cas.[14]  

Les hématomes sous-duraux représentent la principale lésion de ce syndrome, bien qu’ils puissent être 

absents. Dans ce syndrome, ils sont habituellement plurifocaux. Leur localisation au niveau de la faux 

du cerveau et de la tente du cervelet est évocatrice de ce diagnostic.[5,15] Les hématomes sous-duraux 

s’associent fréquemment à des ruptures/thromboses de veines ponts. Il peut également y avoir d’autres 

saignements intracrâniens tels que des hémorragies sous-arachnoïdiennes diffuses, des lésions 
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cérébrales anoxiques, œdémateuses ou à type de contusion. Ces lésions sont à rechercher en imagerie 

(scanner, IRM) et/ou lors de l’autopsie en cas du décès de l’enfant.[15,16] La thrombose de veines ponts 

à la même valeur diagnostic que leur rupture.[16] 

Les hémorragies rétiniennes sont présentes dans environ 80% des cas. Elles sont classées en plusieurs 

types en fonction de leur entendue, de leur quantité et de leur profondeur (Annexe 1). Elles sont quasi 

pathognomoniques du SBS lorsqu’elles sont profuses touchant la rétine jusqu’en périphérie et/ou sur 

plusieurs couches.[17–19] Un examen ophtalmologie du fond d’œil après dilatation est à réaliser au plus 

tard dans les 48-72 heures afin de les mettre en évidence.[5] 

D’autres lésions peuvent s’associer à ces lésions principales, telles que des lésions médullaires 

intrarachidiennes (contusion…), des hématomes intrarachidiens et des lésions cervicales, fortement 

corrélées au TCNA, nécessitant la réalisation d’imagerie cervicale et médullaire (IRM) en cas de 

diagnostic incertain.[20–22] Il peut également être constaté des lésions cutanéo-muqueuses évocatrices 

de maltraitance si elles sont présentes chez un enfant qui ne se déplace pas seul ou sur des localisations 

atypiques (cuir chevelu, face, oreilles, cou, torse, sous les aisselles, intra-buccale),[23] tout comme les 

lésions traumatiques osseuses notamment les fractures de côtes ou les fractures-arrachements 

métaphysaires,[24] ainsi que les lésions traumatiques abdominales. Cela nécessite de réaliser un 

examen clinique et tégumentaire complet avec mesure du périmètre crânien, des radiographies du 

squelette entier, voir une échographie abdominale en fonction de l’examen clinique.[2,5] 

3. Diagnostics différentiels 

Le diagnostic différentiel principal du SBS est le traumatisme crânien accidentel. L’histoire clinique 

rapportée par les parents ou les témoins est, dans ces cas-là, constante et concordante. Seuls les 

traumatismes accidentels de forte cinétique ou de grande hauteur (accident de la voie publique, chute 

supérieure à 1,5 mètres…) peuvent entraîner des HSD plurifocaux avec rupture/thrombose de veines 

ponts.[25,26] Le contexte est alors évident en général. 
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Des diagnostics différentiels médicaux plus rares sont également à évoquer et à éliminer : les troubles 

de la coagulation congénitaux (hémophilies, maladie de Willebrand) ou acquis (thrombopénies) révélés 

par des anomalies du bilan d’hémostase et une histoire clinique marquée par des 

ecchymoses/saignements spontanés [27] ; les malformations vasculaires cérébrales exceptionnelles 

avant l’âge de 1 an facilement mises en évidence à l’IRM par une hémorragie centrée autour de la 

malformation, confirmées par une angio IRM ; des maladies métaboliques à évoquer en cas de retard 

psychomoteur et de dysmorphie à l’examen clinique (acidurie glutarique de type 1 ou maladie de 

Menkes) nécessitant dans ce cas la réalisation d’examens complémentaires spécifiques en cas 

d’anomalies évocatrices cliniquement (chromatographie des acides organiques urinaires, dosage du 

cuivre sérique et céruléoplasmine) [28,29] ; l’ostéogenèse imparfaite constituant un diagnostic différentiel 

pour les fractures diaphysaires et costales à suspecter devant une histoire clinique marquée par de 

multiples fractures, des éléments cliniques d’orientation et une anomalie de la trame osseuse en 

radiologie.[30] Le présence éventuelle de l’un de ces syndromes ne peut permettre d’exclure la possibilité 

d’une maltraitance surajoutée.[2,5] 

Le diagnostic de TCNA nécessite également de porter une attention aux complications des 

accouchements par voie instrumentale ou par césarienne qui peuvent occasionner des hématomes 

sous-duraux plurifocaux en fosse postérieure ou des hémorragies rétiniennes, asymptomatiques, 

spontanément résolutifs en moins d’un mois. Il est donc difficile d’établir un diagnostic de SBS en 

période périnatale.[15,31,32] 

4. Critères diagnostiques et recommandations de la HAS 

Le diagnostic de ce syndrome est difficile à établir en raison d’un certain nombre de facteurs : l’âge de 

l’enfant ne lui permet pas d’expliquer le traumatisme ; l’absence fréquente de blessure externe qui 

permettrait d’orienter vers un mécanisme traumatique ; la survenue de symptômes aspécifiques et 

n’évoquant pas forcément une atteinte cérébrale ; l’absence d’explication satisfaisante rapportée par 

les parents ou l’accompagnant permettant d’expliquer les symptômes.[33] 
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C’est pourquoi, une audition publique a été organisée, avec le soutien de la HAS, en 2009, par la Société 

française de médecine physique et réadaptation (SOFMER). Leurs conclusions ont été validées en 2011 

par la HAS, publiées sous forme de recommandations aux professionnels de santé en mettant l’accent 

sur la question du diagnostic et des implications judiciaires.[33] Les premiers critères diagnostiques du 

SBS ont été établis selon les lésions médicales observées, détaillées dans l’annexe 2. [34] 

Ces recommandations ont été actualisées en 2017 et publiées conjointement par la HAS et la SOFMER, 

justifiées par l’augmentation depuis 2011 des connaissances scientifiques sur le sujet avec la 

publication de nombreux articles notamment sur l’association hématome sous-dural et 

rupture/thrombose de veines ponts dans le SBS, ainsi que par un besoin de clarté auprès des 

professionnels soignants et médicaux. Pour se faire, un groupe de travail a été constitué, comprenant 

notamment de nombreux médecins (radiologue pédiatrique, médecin physique et de réadaptation, 

pathologiste pédiatrique, médecin légiste, pédiatre médico-légal, neurochirurgien pédiatrique, 

réanimateur pédiatrique, médecin généraliste, médecin de PMI, pédopsychiatre, urgentiste pédiatrique, 

pédiatre, ophtalmologue), des soignants (psychologue, sage-femme, infirmière puéricultrice, pompier),  

des magistrats et avocats, des membres du service des bonnes pratiques professionnelles de la HAS, 

ainsi que des associations de patients et d’usager. Ce groupe de travail a pris en compte la 

méconnaissance et les idées reçues des professionnels de santé concernant le degré de violence du 

geste, de son caractère répété et de la fréquence des séquelles, ainsi que les contestations du public. 

De plus, dans l’actualisation des recommandations, le terme TCNA est employé, afin de s’affranchir de 

l’appellation SBS qui sous-entend la cause des lésions dans sa dénomination. Les critères diagnostiques 

du SBS ont également été reconsidérés suite à cette actualisation, détaillés dans l’annexe 3. [2] 

5. Traitement judiciaire 

Lorsque que ce syndrome est suspecté chez un enfant, le médecin prenant en charge ce dernier doit 

réaliser un signalement judiciaire, adressé au procureur de la République, dont une copie peut 

également être transmise à la cellule de recueil, de traitement et d’évaluation des informations 

préoccupantes (CRIP). Le signalement s’impose dans ce contexte car il s’agit de secouements forcément 
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occasionnés par un tiers et constituant une infraction probable ou certaine.[33,35] Par dérogation au 

secret professionnel, permis par l’article 226-14 du Code pénal,[36] un signalement est à réaliser 

notamment par toute personne ayant connaissance de mauvais traitements sur mineur et/ou toute 

personne exerçant dans un établissement public ou privé ayant connaissance de la situation de mineur 

en danger ou susceptible de l’être. Il doit être réaliser dans les plus brefs délais après réflexion 

collégiale, si nécessaire, afin de permettre une enquête pénale efficace. En l’absence de signalement, 

les mesures nécessaires à la protection de l’enfant ne peuvent être mises en place : le médecin qui 

assure la prise en charge de l’enfant joue donc un rôle crucial dans la protection du mineur victime. 

Depuis la loi du 5 novembre 2015, il n’y a plus de risque qu’un professionnel soit sanctionné lorsque le 

signalement est effectué dans les règles (dernier alinéa de l’article 226-14 du Code pénal).[37] En effet, 

le signalement doit obéir à un certain nombre de règles, même si aucun texte légal ne les encadre, 

comme : ne pas mentionner ni identifier une personne comme auteur de faits susceptibles de constituer 

une infraction pénale, bien différencier les faits constatés et objectivés des propos rapportés en utilisant 

notamment du conditionnel ou des guillemets, ne pas apporter d’élément de datation dans le 

signalement. En revanche, un médecin peut être accusé de l’infraction d’« omission de porter secours » 

et être exposé aux sanctions prévues par l’article 223-6 du Code pénal si ce dernier n’effectue pas de 

signalement dans le cadre d’une suspicion de SBS (jusqu’à sept ans d'emprisonnement et 100 000 

euros d'amende).[38] 

Suite au signalement, des procédures civile et pénale sont déclenchées par le parquet. La procédure 

civile permet de garantir la protection de l’enfant sans délai. Le procureur peut délivrer une ordonnance 

de placement provisoire (OPP) permettant une protection immédiate de l’enfant, valable pendant 8 

jours, avant de saisir le juge des enfants qui statuera sur les mesures judiciaires et éducatives 

nécessaires. Le juge des enfants peut également être saisi sans urgence afin qu’il évalue la situation 

ou qu’il nomme un administrateur ad hoc défendant les intérêts de l’enfant durant la procédure.[33,39] 

Quant à la procédure pénale, le procureur déclenche sans délai une enquête pénale en ordonnant des 

investigations à la charge d’un service d’enquête spécialisé (brigade/maison de protection des familles) 
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de police ou de gendarmerie (auditions, enquête de voisinage). Le parquet peut décider d’un classement 

de l’affaire, pour infraction insuffisamment caractérisée ou pour auteur inconnu, mais peut également 

ordonner l’ouverture d’une information judiciaire diligentée par un juge d’instruction dans le but de 

poursuivre l’enquête pour prouver l’existence d’une infraction passible de sanctions pénales et d’en 

déterminer les auteurs. Une information est ouverte en cas d’affaires délictuelles (voir 

contraventionnelles) complexes et systématiquement en matière de crime. Des expertises spécialisées 

médico-légale, anatomopathologique, psychiatrique… peuvent être requises par le parquet ou 

ordonnées par le juge d’instruction ; tout ceci ayant pour but de caractériser l‘infraction et d’identifier 

l’auteur afin d’entamer des poursuites. Ce n’est donc qu’une fois la procédure pénale enclenchée que 

le médecin légiste est alors requis pour poursuivre les examens, établir la compatibilité des lésions avec 

le syndrome du bébé secoué et déterminer la durée d’incapacité totale de travail (notion pénale ne 

possédant pas de définition légale, correspondant à la durée pendant laquelle la victime éprouve une 

gêne notable dans les actes de la vie courante comme manger, dormir, se laver, s’habiller, faire ses 

courses, se déplacer, se rendre au travail).[40] Il répond également à des missions d’expertises 

complémentaires qui peuvent être ordonnées par le parquet ou un juge d’instruction lorsqu’une 

instruction est ouverte. Les missions médico-légales peuvent porter notamment sur la compatibilité 

des lésions avec les faits rapportés, le nombre d’épisode(s) de secouement, la datation des lésions… 

Pour y répondre, il peut s’appuyer sur le dossier médical de l’enfant saisi, les examens complémentaires 

(imageries, fond d’œil), son examen clinique, les données de l’autopsie lorsque l’enfant est décédé, 

voir les résultats d’expertises anatomopathologiques. Les conclusions médico-légales permettront de 

guider les investigations et d’aider à la qualification des faits, en apportant un avis technique.[41]  

Le juge d’instruction peut décider de renvoyer l’affaire devant le tribunal correctionnel en cas de 

qualification délictuelle de l’infraction ou devant la cour d’assises en cas de qualification criminelle. Dans 

les cas de SBS, les cas où l’enfant est décédé et où il a été retenu une mutilation ou une infirmité 

relèvent de la cour d’assises. L’instruction peut également aboutir à une ordonnance de non-lieu en 

raison de charges ou de preuves insuffisantes ou parce que l’infraction n’a pu être imputée à un auteur.  
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Une fois l’affaire renvoyée auprès du tribunal compétent, se déroulera le procès pénal devant un jury 

dont la composition varie en fonction de celui-ci, un avocat général représentant le ministère public, 

un greffier et un commissaire de justice, l’accusé et son avocat, ainsi que les parties civiles. Lors d’un 

procès au tribunal correctionnel, l’affaire est jugée par 3 juges professionnels (un président et deux 

assesseurs), tandis qu’en cours d’assises, le jury est composé de 3 juges professionnels ainsi que de 6 

jurés civils. L’audience est publique en principe, mais peut également se dérouler à huit clos pour 

certains crimes ou sur demande des parties civiles/victimes. L’audience repose sur le principe de 

l’oralité des débats notamment concernant les procès en cour d’assises, donnant tout d’abord la parole 

au prévenu/mis en cause. Ensuite seront entendu les témoins et les experts notamment au cours d’un 

procès en cour d’assises, et enfin la victime ou son avocat. Le procès est clôturé par les réquisitions de 

l’avocat général proposant une peine ou l’acquittement de l’accusé, puis par la plaidoirie de l’avocat de 

la défense. Lors d’un procès en cour d’assises, à l’issue des débats, le jury délibère et doit se prononcer 

tant sur la culpabilité avec une majorité de 7 voix que sur la peine, décidée à la majorité absolue. Le 

verdict est prononcé en audience publique et doit être motivé. Le tribunal correctionnel peut quant à 

lui rendre sa décision le jour même ou lors d’une date ultérieure (jugement mis en délibéré) en audience 

publique.  

Le médecin légiste peut donc être amené à déposer principalement aux assises, dans les cours 

criminelles départementales et parfois devant un tribunal correctionnel, en tant qu’expert, afin 

d’exposer oralement les données de son examen et ses conclusions. En effet, ce type d’affaires peut 

désormais être jugés par une cour criminelle départementale, composée uniquement de 5 magistrats 

professionnels, depuis 2019. 

Il n’existe pas de qualification pénale spécifique au SBS. Ce syndrome constitue tout de même une 

infraction pénale qui est qualifiée en utilisant les textes de loi relatifs aux violences volontaires avec 

circonstances aggravantes par le fait qu’elles sont effectuées sur un mineur de 15 ans, par ascendant 

ou personne ayant autorité sur lui. Le caractère intentionnel doit également être apprécié, en l’évaluant 

sur le geste et non sur les conséquences du geste. Cela peut aboutir à des peines allant de 5 ans 
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d’emprisonnement (Art 222-13 du Code pénal)[42] à 30 ans de réclusion criminelle (Art 222-8 du Code 

pénal), dépendant notamment du fait du décès de l’enfant consécutif aux violences.[43]  

6. Objectifs de l’étude 

Les études et les données disponibles sur les suites judiciaires des cas signalés de SBS en France sont 

rares.[35] Cela s'explique notamment par la difficulté d'accès, de transmission et de centralisation de 

ces informations par le système judiciaire. De plus, les médecins légistes n’obtiennent que peu de 

retours concernant les motivations des décisions judiciaires liées aux affaires sur lesquelles ils ont 

travaillé. Mener ce type d'étude permettrait de mieux comprendre les décisions judiciaires et de 

déterminer si les données médicales les influencent réellement. Cela contribuerait à améliorer le travail 

des médecins légistes lors de la rédaction des rapports médico-légaux et lors des dépositions aux 

assises, en facilitant la compréhension des éléments médicaux clés auprès des forces de l'ordre et des 

magistrats, et en soulignant les critères médicaux cruciaux pour les suites judiciaires. 

L’objectif principal de notre étude était de rechercher l’existence d’un lien entre la probabilité 

diagnostique de syndrome du bébé secoué selon les critères de la HAS et la sévérité de la décision 

judiciaire associée à ces mêmes cas. 

Les objectifs secondaires étaient d’obtenir des données descriptives à propos du syndrome du bébé 

secoué à partir d’une population médico-légale régionale, de décrire l’évolution des durées des peines 

de détention avant et après la publication de l’actualisation des recommandations de la HAS en 2017, 

de rechercher un lien entre la durée d’emprisonnement et la présence ou non des lésions faisant partie 

de la triade lésionnelle du syndrome du bébé secoué (hématome sous-dural, thrombose/rupture de 

veines ponts, hémorragie rétinienne), et enfin, de connaître les motivations des décisions judiciaires 

ayant conduit au jugement. 
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MATERIEL ET MÉTHODES 

1. Matériels 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive et monocentrique, intéressant le CHU d’Angers. 

L’étude était rétrospective. Le recueil de données a été réalisé sur une période d’étude de 11 ans 

(comprise entre le 01 janvier 2011 et le 31 décembre 2022), permettant notamment d’étudier 

l’existence d’un éventuel changement des prises en charges depuis l’actualisation des recommandations 

de la HAS en 2017. Nous n’avons pu remonter avant 2011, en raison de l’absence d’archivage efficient 

des dossiers médico-légaux. 

La population d’étude était constituée de l’ensemble des cas de syndrome du bébé secoué diagnostiqués 

et examinés par le service de médecine légale du CHU d’Angers entre 2011 et 2022. Les critères 

d’inclusion étaient des enfants âgés de moins de 02 ans lors de la prise en charge médicale ou au 

moment du décès, vivants ou décédés, dont un diagnostic de syndrome du bébé secoué a été posé. 

A partir des archives du service de médecine légale du CHU d’Angers, les rapports médico-légaux et 

les expertises médico-légales de chaque cas ont été recensés afin d’obtenir les données médicales 

nécessaires à notre étude. Seuls ces documents ont été analysés, étant donné que seuls ces comptes-

rendus sont transmis à la justice sur réquisition judiciaire ou sur ordonnance de commission d’expert 

et ont donc une incidence sur les suites de la procédure et les décisions judiciaires qui en découlent. 

Pour chaque dossier médicolégal correspondant, les archives des Tribunaux judiciaires, anciens 

Tribunaux de Grande Instance (Angers, Saumur, Le Mans, Laval, Nantes, La Roche-Sur-Yon, Alençon) 

ont été consultées par une auditrice de justice (élève de l’Ecole Nationale de la Magistrature, faisant 

partie du corps judiciaire), après accord des procureurs, signature d’un ordre de mission et d’un 

engagement de confidentialité. Le CHU d’Angers étant le centre régional de référence en neurochirurgie 

pédiatrique, certains enfants examinés au CHU d’Angers ont pu provenir de départements plus éloignés. 

Le service de médecine légale peut être missionné par des tribunaux extérieurs au territoire du ressort 

de la Cour d’Appel d’Angers (regroupant Angers, Saumur, Le Mans et Laval) pour examiner des patients 
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hospitalisés au sein du même centre. La recherche des dossiers judiciaires correspondants a été 

effectuée à partir du nom, du prénom et de la date de naissance de l’enfant. Lorsque cela était possible 

(affaires jugées, sans appel en cours et dont les informations étaient disponibles) et lorsque les greffiers 

des tribunaux correspondants ont répondu, les copies des arrêts de cour d’assises et des jugements 

correctionnels ont été analysées afin d’obtenir les données judiciaires et les motivations de ces 

jugements. 

2. Gestion des données 

Chaque dossier inclus a été pseudo-anonymisé via un fichier EXCEL de correspondance dans lequel 

chaque nom d’enfant était associé à un numéro d’inclusion en fonction de l’année d’examen. Ce numéro 

a ensuite été utilisé dans un second fichier EXCEL servant au recueil de données. 

3. Méthodes 

Pour chaque dossier, a été relevé un ensemble de données médicales : le sexe, le statut vivant ou 

décédé, l’âge en mois au moment du décès et/ou de l’apparition des premiers symptômes (l’âge a été 

arrondi au mois près en soustrayant la date d’apparition des symptômes et/ou du décès à la date de 

naissance), le délai de la prise en charge en jours (obtenu en soustrayant la date d’hospitalisation et/ou 

d’autopsie à la date d’apparition des symptômes et/ou du décès), la version de l’histoire clinique 

rapportée par les parents à l’équipe soignante permettant d’expliquer la symptomatologie de leur enfant 

(absence de traumatisme, incohérente, fluctuante, cohérente), la présence d’hématome(s) sous-

dural(aux), son(leur) caractère uni ou plurifocal et sa(leur) datation, la présence de lésions cérébrales 

hypoxiques, la présence de rupture(s) ou thrombose(s) de veines ponts, la présence d’hémorragie(s) 

rétinienne(s) et son(leur) type, la présence d’autre(s) type(s) de lésion(s) traumatique(s) telle(s) que 

des ecchymoses de la face, du cou et du thorax, des fractures du squelette, des lésions médullaires 

et/ou cervicales, des lésions traumatiques thoraciques ou abdominales, d’autres lésions intracrâniennes 

et l’élimination des diagnostics différentiels. Un score diagnostique de syndrome du bébé secoué a été 

établi en se référant aux recommandations de la HAS de 2011 pour les cas examinés de 2011 à juillet 

2017 [34] et en se référant aux recommandations actualisées de la HAS de 2017 pour les cas examinés 
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à partir d’août 2017.[2] Il a été attribué un score à chaque cas en prenant compte de l’ensemble des 

critères diagnostiques mentionnés dans le Tableau I, classé par ordre croissant de probabilité. 

Tableau I : Score diagnostique de syndrome du bébé secoué à partir des recommandations de la 

HAS[2,34] 

Grade Cas examinés à partir d’août 2017 Cas examinés de 2011 à juillet 2017 

1
) 

D
ia

g
n
o
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ic
 d

e
 S

B
S
 

é
v
o

q
u

é
 

Si l’âge de l’enfant est supérieur à 1 an et/ou si les diagnostics différentiels n’ont pas été éliminés, 

en présence des critères diagnostiques des grades supérieurs (détaillés ci-après) 

Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an, que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés et que 

les versions données étaient 

changeantes/absentes/incohérentes, en 

l’absence des critères diagnostiques des grades 

supérieurs 

Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an et que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés, en 

présence d’un hématome sous-dural unifocal ET 

de versions changeantes/absentes/incohérentes 

2
) 

D
ia

g
n
o
st

ic
 d

e
 S

B
S
 p

ro
b

a
b

le
 Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an, que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés et que 

les versions données étaient 

changeantes/absentes/incohérentes, en 

présence : 

- d’hématomes sous-duraux plurifocaux 

- OU d’un hématome sous-dural unifocal 

accompagné d’hémorragie rétinienne de type 1 

ou 2 

- OU d’hémorragie rétinienne de type 3 uni ou 

bilatérale touchant plusieurs couches de la rétine 

Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an et que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés, en 

présence de versions 

changeantes/absentes/incohérentes ET :  

- d’hémorragies intracrâniennes extra-axiales 

(HSD, HSA) plurifocales associées ou non à des 

hémorragies rétiniennes 

- OU d’une hémorragie intracrânienne extra-

axiale unifocale associée à une hémorragie 

rétinienne de type 2 ou 3 

3
) 

D
ia

g
n
o
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e
 S

B
S
 

h
a
u

te
m

e
n

t 
p

ro
b

a
b
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En présence des critères diagnostiques du grade 

2 (diagnostic probable) ET de lésions associées 

augmentant la probabilité de maltraitance : 

- lésions cérébrales hypoxiques diffuses 

- et/ou lésions cervicales et/ou médullaires 

- et/ou fractures du squelette 

- et/ou ecchymoses en particulier de la face, du 

cou ou du torse 

- et/ou lésions traumatiques viscérales 

thoraciques ou abdominales 

 

4
) 

D
ia

g
n
o
st

ic
 d

e
 S

B
S
 c

e
rt
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in

 Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an, que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés et que 

les versions données étaient 

changeantes/absentes/incohérentes, en 

présence : 

- d’hématomes sous-duraux plurifocaux associés 

à une thrombose ou rupture de veines ponts 

- OU d’hématomes sous-duraux plurifocaux 

associés à des hémorragies rétiniennes 

- OU d’un hématome sous-dural unifocal associé 

à des lésions cervicales et/ou médullaires 

Si l’âge de l’enfant est inférieur à 1 an et que les 

diagnostics différentiels ont été éliminés, en 

présence de versions 

changeantes/absentes/incohérentes 

ET d’hémorragies extra-axiales plurifocales ET 

d’hémorragies rétiniennes de type 3 
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Pour ces mêmes cas, grâce aux archives judiciaires consultées, ont été recueillis : la réalisation d’un 

signalement ou d’une information préoccupante (également recueilli au sein du dossier médico-légal), 

le délai d’information de la justice en jours (obtenu en soustrayant la date de réalisation du signalement 

ou de l’information préoccupante à la date de prise en charge médicale), l’existence d’une mesure de 

placement de l’enfant (également recueilli au sein du dossier médico-légal), la nature du mis en cause 

(parents, assistante maternelle, beaux-parents), l’exécution d’une détention provisoire par le mis en 

cause ainsi que sa durée en mois, la réalisation d’une ou plusieurs expertises médico-légales 

(également recueillies auprès du dossier médico-légal), le type de décision judiciaire entreprise, la 

nature de la qualification de l’infraction, le type de tribunal compétent en cas de jugement, le délai de 

jugement en mois (obtenu en soustrayant la date du jugement à celle de réalisation du signalement ou 

de l’information préoccupante en arrondissant au mois près), l’existence d’un appel du jugement, le 

type de peine prononcée et leur durée en mois (lorsque plusieurs personnes étaient condamnées dans 

une même affaire, leurs peines ont été additionnées). Un score de sévérité de la décision judiciaire a 

été établi et attribué à chaque cas ayant une décision judiciaire renseignée et connue (non en cours 

d’instruction ou d’enquête), en prenant la peine maximale prononcée correspondante. Ce score est 

détaillé dans le Tableau II et est classé par ordre croissant de sévérité.  

Tableau II : Score de sévérité des décisions judiciaires 

1) - Classement sans suite : le parquet décide de ne pas poursuivre la procédure pour infraction 

insuffisamment caractérisée, auteur inconnu… 

- Non-lieu : ordonnance délivrée par le juge d’instruction afin de ne pas renvoyer l’affaire devant un 

tribunal pour des raisons variées (charges insuffisantes, auteur inconnu, décès du mis en examen, 

prescription…) 

- Relaxe/acquittement : décision du tribunal correctionnel ou de la cour d’assises qui déclare le 

prévenu/accusé non coupable des faits qui lui sont reprochés 

2) Amende : peine qui impose au condamné de payer au Trésor Public une somme d'argent fixée par la 

loi après qu'une infraction ait été commise 

3) Peine de détention (emprisonnement ou réclusion criminelle) ferme ou avec sursis, inférieure ou 

égale à 18 mois : la durée de 18 mois a été choisie, s’agissant de la valeur médiane des durées de 

détention avec sursis de notre population. Les peines de détention ferme et avec sursis n’ont pas été 

catégorisées par des grades de sévérité différents du fait du trop faible nombre de détention ferme 

prononcée. 
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Des peines avec sursis (sursis simple ou avec mise à l’épreuve) permettent au condamné de ne pas 

exécuter tout ou une partie de sa peine sous réserve d’un respect strict d’obligations et de l’absence de 

récidive 

4) Peine de détention (emprisonnement ou réclusion criminelle) ferme ou avec sursis, supérieure à 18 

mois 

 

L’ensemble des données médicales comme judiciaires recueillies sont résumées dans le Tableau III, 

joint en annexe. Les motivations des jugements ont également été analysées à partir des copies des 

arrêts de cour d’assises et des jugements correctionnels des cas correspondants. 

Pour répondre à l’objectif principal, une étude de corrélation a été réalisée en comparant le score 

diagnostique du syndrome du bébé secoué au score de sévérité de la peine judiciaire pour chaque cas 

et seulement pour ceux pour lesquels les deux scores avaient été établis. Pour répondre aux objectifs 

secondaires, la durée moyenne des peines de détention a été calculée par année, correspondant à 

l’année de jugement de ces mêmes peines. Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour comparer 

la durée moyenne des peines de détention des cas jugés en fonction de la présence ou non de la triade 

lésionnelle du syndrome du bébé secoué (hématome sous-dural, rupture/thrombose de veine pont, 

hémorragies rétiniennes).  

4. Analyses statistiques 

Les variables quantitatives ont été représentées par les outils classiques (moyenne, écart-type, 

principaux quartiles). Lorsqu’un test statistique était réalisé, il était utilisé le test de Wilcoxon Mann 

Whitney du fait d’une population inférieure à 30 cas et de l’impossibilité d’étude de la normalité des 

variables. Les variables qualitatives ont été représentées en nombres et en pourcentages 

(accompagnés de leur intervalle de confiance à 95% dans le cas de données discutées). Lorsqu’un test 

statistique était réalisé, il était utilisé un test exact de Fisher au vu des effectifs restreints. 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel EXCEL et du logiciel BiostaTGV (logiciel labélisé par 

l’INSERM et l’institut de veille sanitaire, répondant aux normes ISO - International Organization for 

Standardization). 
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RÉSULTATS 

65 enfants ont été inclus, dont 9 d’entre eux étaient décédés. La majorité des enfants était de sexe 

masculin (n = 46), soit un sexe ratio de 1 garçon pour 0,4 fille. L’âge moyen était de 5,1 mois (écart 

type de 3,6 mois). 75% des enfants avaient moins de 6 mois. Ces données sont résumées dans le 

Tableau IV. 

Tableau IV : résumé des données épidémiologiques générales 

Sexe 
Masculin (n=46) 70% 

Féminin (n=19) 30% 

Statut 
Vivant (n=56) 86% 

Décédé (n=9) 14% 

Age 

Médiane 5 mois 

Moyenne 5,1 mois 

Ecart-type 3,6 mois 

 

1. Caractéristiques médico-légales de notre population 

Le délai de prise en charge médicale était en moyenne de 2,6 jours (écart type de 7,5 jours). Pour la 

moitié des cas, les enfants avaient été pris en charge le jour même suite à l’apparition des symptômes. 

Pour 75% des cas, les enfants avaient été pris en charge moins de 2 jours après la date d’apparition 

des symptômes. 

Dans 65 % des cas (n=42), les parents ne rapportaient pas de traumatisme ni d’évènement particulier 

permettant d’expliquer la symptomatologie de leurs enfants. La version des parents donnée lors de la 

prise en charge médicale était pour 31% des cas incohérente avec la symptomatologie présentée par 

l’enfant (n=20), en relatant des chocs accidentels de faible cinétique, des stimulations pour réanimer 

l’enfant, des chutes de moins de 1,5 mètres, un geste de désobstruction rhino-pharyngée… La version 

donnée par les parents pouvait également être fluctuante pour 2 cas et était cohérente, en rapportant 

des secouements, pour seulement un cas.  
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Un hématome sous-dural était présent dans 98% des cas (n=64). Parmi ces derniers, 77% d’entre eux 

étaient plurifocaux (n=49). Une datation de ces hématomes sous-duraux étaient établies et 

mentionnées pour 47 cas, dont 36% étaient récents (n=17), 27 % de datation mixte (saignements 

d’aspects et de datations différentes) (n=24), 11% anciens (n=5) et 2% semi-récents (n=2). Aucun 

hématome sous-dural n’avait été mis en évidence pour un cas uniquement, mais des hémorragies sous-

arachnoïdiennes diffuses associées à des TVP avaient été constatées. 

Des lésions cérébrales hypoxiques diffuses avaient été mises en évidence dans 21% des cas (n=8), 

lorsqu’une IRM avait été réalisée (n= 39). En l’absence d’IRM effectuée en amont de la rédaction du 

rapport médico-légal, dans 40% des cas (n = 26), la présence ou l’absence de ces lésions n’a pu être 

transmise. 

Des ruptures ou des thromboses de veines ponts avaient été mises en évidence dans 58% des cas 

(n=38). La majorité des cas où aucune rupture ou thrombose de veines ponts n’avait été mise en 

évidence (n=27), avait été examinée avant 2017 (n=16). 

La présence d’une hémorragie rétinienne était présente dans 75% de cas (n=49). 37 de ces cas avaient 

des hémorragies rétiniennes dont le type avait été déterminé : 51% de grade 3 (n=19), 41% de grade 

2 (n=15) et 8% de grade 1 (n=3). Il y avait 12 cas pour lequel le type d’hémorragies rétiniennes n’était 

pas précisé, tous examinés après 2017. Aucune hémorragie rétinienne n’avait été mise en évidence 

dans 25% des cas (n=16). 

D’autres lésions traumatiques et/ou suspectes de maltraitance avaient été constatées pour 69% des 

cas (n=45). Pour certains cas, plusieurs lésions étaient présentes. Parmi ces cas, 47% d’entre eux 

avaient des ecchymoses sur la face, le cou ou le thorax (n=21), 20% des fractures du squelette (n=9), 

4% des lésions médullaires et/ou cervicales notamment un hématome sous-dural épidural lombaire et 

une hémorragie méningée de la moelle diffuse (n=2). 71% des cas, parmi ceux ayant d’autres lésions, 

présentaient des lésions traumatiques intracrâniennes autre qu’un hématome sous-dural, à savoir des 

hémorragies sous-arachnoïdiennes ou méningées, des hématomes intra-parenchymateux, des 
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hémorragies intra-ventriculaires (n=32). Les fractures du squelette était principalement représenté par 

les fractures costales (n=5). Il existait quelques cas de fractures des membres supérieurs avec des 

fractures de l’humérus (n=2), du radius et de l’ulna (n=2), et plus rarement des membres inférieurs 

avec un cas de fracture du fémur et un autre de fracture tibiale. Des fractures de la voûte crânienne 

étaient présentes pour seulement 3 cas, essentiellement en région pariétale. Pour un cas, une 

intoxication alcoolique avait été mise en évidence. Aucune lésion traumatique thoracique ou abdominale 

n’a été constatée et/ou mentionnée parmi nos cas. Aucune lésion traumatique citée ci-dessus n’avait 

été mise en évidence pour 31% des cas (n=20). 

Les diagnostics différentiels avaient été éliminés majoritairement par analyse des antécédents 

médicaux, des résultats des analyses biologiques, des bilans de la coagulation et métaboliques, des 

radiographies. Cela avait été réalisé pour la totalité des cas (n=65).   

L’ensemble de ces données est résumé dans le tableau V joint en annexe et dans la Figure 1. 

 

Figure 1 : Répartition de la présence ou non des lésions de la triade lésionnelle du syndrome du bébé 

secoué en fonction du nombre de cas 
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2. Caractéristiques judiciaires de notre population 

La réalisation d’un signalement judiciaire ou d’une information préoccupante était mentionnée pour 60 

cas, dont 95% de signalement judiciaire (n=57) et 5% d’information préoccupante (n=3). Le délai de 

réalisation de ces documents était en moyenne de 2,4 jours (écart-type 3,1) suivant la prise en charge 

médicale de l’enfant. Pour 75% des cas, ils ont été réalisés dans les 3 jours suivant l’hospitalisation. 

Une mesure de placement de l’enfant même temporaire a eu lieu dans 73% des cas chez les enfants 

vivants (n=41). 

La nature du mis en cause a pu être connue pour 35 cas. Il pouvait y avoir plusieurs mis en cause pour 

certains dossiers. Parmi ces derniers, le père était en cause pour 18 cas (17%), l’assistante maternelle 

pour 10 cas (29%) dont l’une était mise en cause avec le père de l’enfant sur la même affaire, les deux 

parents pour 6 cas (17%), les beaux-parents pour 3 cas (5%) dont 2 étaient mis en cause avec le père 

de l’enfant sur les mêmes affaires et la mère pour un cas (3%). Le mis en cause a fait l’objet d’une 

détention provisoire pour 4 cas, sur les 21 cas où cette information était accessible et transmise (19%), 

pour une durée moyenne d’environ 6,7 mois (écart-type 2,5 mois). 

Une ou des expertise(s) médico-légale(s) complémentaire(s), ordonnée(s) par le procureur de la 

République ou par un juge d’instruction, avai(en)t été réalisée(s) pour 21 cas, sur les 37 cas où cette 

information était accessible et transmise (57%). Toutes ces expertises avaient conclu à des lésions 

compatibles avec des secouements non accidentels. 

La qualification de l’infraction était renseignée et a été communiquée pour 34 cas. Pour certains cas, il 

y avait plusieurs infractions par dossier. Elle a été qualifiée 26 fois de « violences volontaires sur mineur 

de 15 ans par ascendant ou personne ayant autorité suivie d’une incapacité supérieure à 8 jours », 4 

fois de « violences volontaires ayant entraîné une mutilation ou une infirmité permanente » dont 2 

étaient associées à d’autres qualifications, 2 fois de « violences suivies d’incapacité n’excédant pas 8 

jours sur un mineur de 15 ans par un ascendant ou une personne ayant autorité sur la victime », 2 fois 

de « violences ayant entraîné la mort sans intention de la donner sur un mineur de 15 ans par un 
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ascendant ou une personne ayant autorité sur la victime », une fois de « violences aggravées par deux 

circonstances suivie d’incapacité supérieure à 8 jours » et une fois de « blessures involontaires avec 

incapacité totale de travail inférieure ou égale à 3 mois ». Dans plusieurs cas, plusieurs qualifications 

d’infractions étaient associées, notamment pour « usage illicite de stupéfiants » dans un cas, pour « 

non-dénonciation de mauvais traitements ou de privations infligés à un mineur » dans 2 cas et pour 

« violences sans incapacité sur un mineur de 15 ans par un ascendant ou une personne ayant autorité 

sur la victime » dans 3 cas. 

Les décisions judiciaires étaient renseignées et communiquées pour 59 dossiers. Parmi eux, 8 affaires 

ont été classées sans suite dont 4 pour infraction insuffisamment caractérisée et 2 pour auteur inconnu. 

Une ordonnance de non-lieu a été prononcée pour 3 affaires. Dans l’un de ces 3 cas, l’ordonnance a 

été rendue à la suite du décès du mis en examen, tué par l’un des parents de l’enfant victime de 

secouements. L’affaire avait pu être renvoyée vers le tribunal pénal compétent dans 47% des cas 

(n=28). 20 dossiers étaient toujours en cours d’instruction ou d’enquête (34%), notamment pour 

l’ensemble des dossiers datant de 2022 et 2021, pour un dossier de 2019 et 2 de 2018. 6 décisions 

judiciaires n’étaient pas connues en raison d’un manque d’élément, d’un défaut de renseignement de 

la part de la justice ou d’une erreur de recherche. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Répartition des décisions judiciaires en fonction du nombre de cas 
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Concernant les 28 dossiers ayant été renvoyés vers le tribunal compétent, 93% d’entre eux ont été 

renvoyés vers le tribunal correctionnel (n=26), s’agissant d’enfants vivants, et 7% ont été renvoyés 

vers la cour d’assises (n=2), s’agissant d’enfants décédés. Parmi ces 28 dossiers, tous les jugements 

du tribunal correctionnel et tous les arrêts de cour d’assises ont été obtenus. 10 de ces dossiers avaient 

été traités par le TGI du Mans, 8 par celui d’Angers et de Saumur, 6 par celui de Laval, 2 par celui de 

Nantes, un par celui de la Roche-sur-Yon et un par celui d’Alençon. Le délai moyen des jugements était 

de 36,25 mois (écart type 22,3), soit environ 3 ans, et était plutôt similaire pour les jugements réalisés 

par le tribunal correctionnel (délai moyen de 36,7 mois) que pour ceux réalisés par la cour d’assises 

(délai moyen de 30,5 mois). Pour 75% des cas, le jugement a eu lieu au maximum environ 4 ans après 

la réalisation du signalement ou de l’information préoccupante. Un appel du jugement a été réalisé 

pour 5 cas, tous initialement jugés par le tribunal correctionnel. 

Concernant les types de peines proclamées parmi ces 28 dossiers jugés, 20 dossiers ont abouti à des 

peines de détention avec sursis (71%), dont un qui avait été jugé aux assises. Pour 7 dossiers, les 

détentions avec sursis étaient accompagnées d’une mise à l’épreuve. La peine de détention avec sursis 

était accompagnée d’un retrait de l’autorité parentale du mis en cause pour deux cas. Pour un cas 

d’emprisonnement avec sursis, le mis en cause était en état de récidive pour les mêmes faits. 2 dossiers 

ont abouti à une peine de détention ferme (7%) dont un qui avait été jugé aux assises. 6 dossiers ont 

conduit à une relaxe/acquittement du mis en cause (21%) : dans l’un de ces dossier un autre accusé 

avait été condamné à une peine de détention et dans un autre, le mis en cause avait été condamné à 

1 an d’emprisonnement avec sursis et mise à l’épreuve pour des violences volontaires sur conjoint 

suivie d’une incapacité totale de travail supérieure à 8 jours. Un dossier a conduit à une amende à 

hauteur de 800€. (Figure 3) Le délai moyen des peines de détention était de 29 mois (écart type de 

28,97) : 21,65 mois pour les peines jugées par le tribunal correctionnel (n=20) et 102 mois pour celle 

jugées par la cour d’assises (n=2). Pour 75% des cas, la durée de détention était de maximum 3 ans. 

D’autres condamnations ont été proclamées telles que l’interdiction d’exercer une activité en contact 

de mineurs pour 5 cas (ensemble des affaires où des assistantes maternelles étaient mises en cause 
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et condamnées), la privation d’éligibilité pendant une période donnée pour 4 cas, le retrait de la garde 

parental pour 2 cas et l’interdiction de port d’armes pour un cas. 

 

Figure 3 : Répartition des types de peines prononcées en fonction du nombre de dossier renvoyés vers 

le tribunal compétent 

L’ensemble de ces données est résumé dans le tableau VI joint en annexe. 

3. Lien entre la probabilité diagnostique du SBS selon les 

critères de la HAS et la sévérité de la décision judiciaire 

Le score diagnostique du syndrome du bébé secoué a été attribué pour l’ensemble des cas (n=65). Le 

grade 1, correspondant à un diagnostic évoqué, a été attribué dans 11% des cas (n=7), le grade 2 

(diagnostic probable) dans 23% des cas (n=15), le grade 3 (diagnostic hautement probable) dans 4% 

des cas (n=3) et le grade 4 (diagnostic certain) dans 62% des cas. 

Le score de sévérité de la décision judiciaire a été attribué pour 39 dossiers, en raison d’un manque de 

données pour les 26 autres dossiers restants (en cours d’instruction ou d’enquête, manque d’éléments, 

défaut de renseignements de la part de la justice, erreur de recherche). Le grade 1 a été attribué pour 

41% des cas (n=16), le grade 2 pour 3% des cas (n=1), le grade 3 pour 28% des cas (n=11) et le 

grade 4 pour 28% des cas (n=11). La répartition des scores est résumée dans le Tableau VII joint en 

annexe et la Figure 4. 
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Figure 4 : Répartition des scores de probabilité diagnostique du syndrome du bébé secoué et de sévérité 

de la décision judiciaire en fonction du nombre de cas 

Pour répondre à l’objectif principal, seulement les 39 cas pour lesquels un grade du score diagnostique 

du syndrome du bébé secoué et un grade du score de sévérité de la décision judiciaire ont été attribués, 

ont pu être analysés. Nous avons décidé de regrouper les grades 1 et 2 du score diagnostique du SBS 

donnant le grade diagnostique évoqué et probable, ainsi que les grades 3 et 4 donnant le grade 

diagnostique hautement probable et certain. Les grades 1 et 2 du score de sévérité de la décision 

judiciaire ont également été regroupé donnant le grade judiciaire léger, ainsi que les grades 3 et 4 

donnant le grade judiciaire sévère. Un regroupement était nécessaire afin que les conditions de 

réalisation d’un test statistique, étudiant un potentiel lien entre ces deux scores, soient meilleures, en 

ayant de plus grands effectifs par grade. 

Après regroupement, 26 cas sur 39 présentaient une concordance de gradation et de sévérité des 

scores : 11 cas avaient à la fois un score diagnostique évoqué et probable, ainsi qu’un score léger de 

décision judiciaire ; 15 cas avaient à la fois un score diagnostique hautement probable et certain ainsi 

qu’un score sévère de décision judiciaire. 13 cas avaient des gradations de scores discordantes : 7 cas 

avaient un score diagnostique évoque ou probable, ainsi qu’un score judiciaire sévère ; 6 cas avaient 

un score diagnostique hautement probable et certain ainsi qu’un score léger de sévérité judiciaire. Un 

test exact de Fisher a été réalisé pour étudier un éventuel lien entre ces scores : p = 0,057. Un lien 
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statistiquement significatif semble exister entre la probabilité diagnostique du SBS et la sévérité de la 

décision judiciaire. 

Les résultats de l’objectif principal sont résumés dans le Tableau VIII et la Figure 5. 

Tableau VIII : Tableau de contingence entre le score diagnostique du syndrome du bébé secoué et celui 

de sévérité de la décision judiciaire en fonction des cas, après regroupement 

  Score de sévérité de la décision judiciaire  

  Légère 

(Grade 1+2) 

Forte 

(Grade 3+4) 
Total 

Score 

diagnostique 

du SBS 

Evoqué et 

probable 

(Grade 1+2) 

11 7 18 

Hautement 

probable et 

certain 

(Grade 3+4) 

6 15 21 

 Total 17 22 39 

 

 

Figure 5 : Répartition des grades regroupés du score diagnostique du SBS en fonction de ceux du score 

de sévérité de la décision judiciaire en fonction des cas 
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4. Objectifs secondaires 

4.1. Evolution des durées de détention en fonction des années de 
jugement 

Pour répondre à cet objectif secondaire, l’analyse a été réalisée sur les 19 dossiers pour lesquels une 

peine de détention avec sursis avait été proclamée par le tribunal correctionnel. Les deux cas pour 

lesquels des peines de détention avaient été rendues par la cour d’assises ont été exclues, du fait de 

leur faible nombre et pouvant s’agir de peines plus longues que celles provenant du tribunal 

correctionnel. Le cas, pour lequel une peine de détention ferme a été attribuée par le tribunal 

correctionnel, a également été exclu. 

Durant les années 2024, 2023, 2022 et 2015, seulement un jugement correctionnel a abouti à une 

peine de détention avec sursis par année : respectivement de 30 mois, 24 mois, 12 mois et 15 mois. 

En 2021, 4 peines de détention avec sursis ont été promulguées de 20,5 mois en moyenne (écart-type 

10,6 mois). En 2020, 3 jugements correctionnels ont conclu à une peine de détention avec sursis d’une 

durée moyenne de 25 mois (écart-type 14 mois), tout comme au cours de l’année 2019 avec une durée 

de 18 mois en moyenne (écart-type 8,5 mois). L’année 2018 présentait 2 cas de peines de 

d’emprisonnement avec sursis de 22,5 mois en moyenne (écart-type 19,5 mois). Aucune peine 

d’emprisonnement avec sursis n’a été rendue au cours de l’année 2017. En 2016 et 2014, deux 

jugements correctionnels ont abouti à des peines de détention avec sursis par année : respectivement 

de 18 mois (écart-type 8,5 mois) et 15 mois (écart-type 4,2 mois). De 2018 à 2024, la moyenne de la 

durée des 15 peines d’emprisonnement avec sursis étaient de 22 mois (écart-type 10 mois) ; contre 

une durée moyenne de 16 mois (écart-type de 5 mois) pour les 5 peines de ce type notifiés de 2014 à 

2016. Le test statistique de Wilcoxon – Mann Whitney a été réalisé pour comparer la durée moyenne 

des peines d’emprisonnement rendues avant 2017 à celle après 2017 : p = 0,45. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été démontrée entre la durée des peines de détentions proclamées 

avant et après 2017. 

Les résultats de cet objectif secondaire sont résumés dans le Tableau IX et la Figure 6. 
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Tableau IX : Résumé de la durée moyenne des peines de détention avec sursis attribuée par un tribunal 

correctionnel en fonction des années de jugement 

Années de jugement 

n=19 
Durées moyennes des peines de détention (IC 95%) p 

2024 (n=1) 30 mois 

22 +/- 10 mois 

(16-28 mois) 

0,45 

2023 (n=1) 24 mois 

2022 (n=1) 12 mois 

2021 (n=4) 20,5 +/- 10,6 mois 

2020 (n=3) 25 +/- 14 mois 

2019 (n=3) 18 +/- 8,5 mois 

2018 (n=2) 22,5 +/- 19,5 mois 

2017 (n=0)  

2016 (n=2) 18 +/- 8,5 mois 
16 +/- 5 mois 

(10-22 mois) 
2015 (n=1) 15 mois 

2014 (n=2) 15 +/- 4,2 mois 

 

Figure 6 : Evolution de la durée des peines de détention en fonction des années de jugement 
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4.2. Analyse en sous-groupe des durées de détention en fonction de 

la présence ou non de la triade lésionnelle du SBS 

Pour répondre à cet objectif secondaire, une analyse en sous-groupe a été réalisée sur les 19 dossiers 

pour lesquels une peine de détention avec sursis avait été proclamée par un tribunal correctionnel. 

Parmi ces 19 dossiers, 18 correspondaient à des cas ayant un hématome sous-dural. La durée moyenne 

des peines de détention proclamées pour ces cas était de 20 mois (écart-type 9,5 mois). Seulement 1 

dossier correspondait à un cas n’ayant pas d’hématome sous-dural, ayant tout de même abouti à une 

condamnation, dont la durée de la peine de détention était de 18 mois. 

10 dossiers correspondaient à des cas ayant une thrombose/rupture de veines ponts, dont la durée 

moyenne des peines d’emprisonnement correspondante était de 18 mois (écart-type 9 mois). 9 cas 

sans thrombose/rupture de veines ponts ont abouti à une peine de détention, d’une durée moyenne de 

21 mois (écart-type 9,7 mois). 

15 cas parmi ces dossiers avaient des hémorragies rétiniennes, dont la durée des peines de détention 

proclamées était de 19 mois en moyenne (écart-type de 10 mois). 4 dossiers correspondaient à des 

cas qui n’avaient pas d’hémorragie rétinienne. La durée moyenne des peines de détention proclamées 

était de 20,5 mois (écart-type 8 mois). 

Un test statistique de Wilcoxon – Mann Whitney a été réalisé pour comparer les durées moyennes des 

peines de détention des cas correspondants en fonction de la présence ou non de rupture/thrombose 

de veine pont, ainsi que la présence ou non d’hémorragie rétinienne. Un test statistique n’a pu être 

effectué pour le sous-groupe des cas avec ou sans hématome sous-dural en raison du trop faible effectif 

des cas n’ayant pas d’hématome sous-dural (n=1). Aucune différence statistiquement significative n’a 

été démontrée entre la présence ou non de rupture/thrombose de veines ponts ou d’hémorragies 

rétiniennes et la durée des peines de détention. 

Les résultats de cet objectif secondaire sont résumés dans le tableau X. 
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Tableau X : analyse en sous-groupe des durées de détention en fonction de la présence ou non de la 

triade lésionnelle du syndrome du bébé secoué 

Nombre de cas = 19 Durée moyenne de détention (IC 95%) p 

Hématome sous-dural 

- Présent : n=18 
- Absent : n=1 

 

20 +/- 9,5 mois (15-24 mois) 

18 mois 

 

 

Rupture/thrombose de veine pont : 

- Présente : n=10 
- Absente : n=9 

 

18 +/- 9 mois (12-25 mois) 

21 +/- 9,7 mois (14-28 mois) 

0,53 

Hémorragie rétinienne : 

- Présente : n=15 
- Absente : n=4 

 

19 +/- 10 mois (14-25 mois) 

20,5 +/- 8 mois (8-33 mois) 

0,72 

 

4.3. Analyse des motivations judiciaires 

Les motivations du jugement étaient rédigées et transmises pour un peu moins de la moitié des dossiers 

jugés (n=13). Parmi les dossiers possédant des motivations, 3 d’entre eux ont conduit à une 

relaxe/acquittement du mis en cause en raison de l’existence d’un doute sur la nature du mis en cause, 

sur la datation et le nombre des secouements : soit parce qu’il y avait plusieurs secouements dont la 

datation était difficile à établir, ne permettant pas de trancher entre les deux parents mis en cause ; 

soit parce qu’il existait des expertises médico-légales ambiguës concernant l’existence d’un ou plusieurs 

secouements, ou encore du fait qu’il n’y avait pas d’hémorragies rétiniennes associées, que l’ensemble 

des diagnostics différentiels n’avaient pas été écartés (2 types de thrombopathies « nécessitant des 

explorations complémentaires sophistiquées » non détaillées dans les motivations et dont le rapport de 

contre-expertise ne figurait pas dans le dossier médico-légal), que la personnalité du mis en cause ne 

correspondait pas aux violences ; enfin parce que l’enfant avait pu être gardé par 2 personnes au 

moment des faits caractérisés par l’expertise médico-légale et dont la datation était déterminée. 

Parmi les dossiers possédant des motivations du jugement, 10 d’entre eux ont conduit à des peines 

d’emprisonnement avec sursis, principalement motivées par le fait que l’infraction (secouements) soit 

caractérisée par l’(les) expertise(s) médico-légale(s) et qu’ils s’agissent de faits graves sur des mineurs 
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(personnes vulnérables) à l’origine de conséquences médicales non encore connues mais 

potentiellement irréversibles.  

La personnalité du mis en cause, rendue par des expertises psychiatriques, était également débattue. 

Si le mis en cause était jugé comme étant intelligent, sans impulsivité et attentif aux enfants, la peine 

d’emprisonnement avec sursis était inférieure à celle d’un mis en cause possédant une personnalité 

rigide, fragile sur le plan narcissique et sensible au stress. En effet, pour des dossiers similaires dans 

lesquels l’infraction était caractérisée, l’un a conclu à une durée de 12 mois d’emprisonnement avec 

sursis contre 36 mois pour l’autre affaire, respectivement.  

L’existence ou non d’antécédent judiciaire de l’accusé/prévenu semblerait jouer un rôle dans la décision 

judiciaire : 2 dossiers, pour lesquels l’infraction était caractérisée et les mis en cause étaient en état 

de récidive judiciaire, ont conduit à une peine d’emprisonnement de 36 et 48 mois ; alors qu’un autre 

dossier similaire, pour lequel le mis en cause n’avait pas d’antécédent judiciaire, avait conduit à une 

peine d’emprisonnement de 12 mois avec sursis. 

Le jugement semble également prendre en compte l’existence ou non d’aveu : un dossier jugé, pour 

lequel l’infraction était caractérisée et des aveux existaient, avait conduit à une peine 

d’emprisonnement avec sursis de 12 mois ; alors que deux dossiers jugés, pour lesquels l’infraction 

était caractérisée mais sans aveu, avaient conduit à une peine d’emprisonnement avec sursis de 18 

mois et 36 mois. 
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DISCUSSION 

Il existe peu d’étude dans la littérature concernant les suites judiciaires des TCNA. Il est possible de 

citer l’article de Pierre et al. datant de 2014 s’intéressant aux traitement judiciaires des SBS du CHU 

de Rennes d’un point de vue répressif et indemnitaire,[35] ainsi que l’article de Delteil et al. de 2021 

s’intéressant à l’analyse monocentrique des expertises pédiatriques et médico-légales des TCNA afin 

d’évaluer comment les recommandations de la HAS contribuent à l’évolution expertale de causalité et 

de certitude des cas soupçonnés de TCNA.[44] 

1. Critiques des résultats et limite de notre étude concernant 

les données médicales 

Les données démographiques présentées par la population de notre étude sont superposables à celles 

habituellement décrites dans la littérature concernant les nourrissons victimes de TCNA : il s’agissait 

d’enfant majoritairement de sexe masculin (sexe ratio de 2,5) âgé de 5 mois en moyenne.[2,5,44] 

Pour la moitié des cas, les nourrissons ont été pris en charge le jour même de l’apparition des 

symptômes. La moyenne du délai de prise en charge reste relativement longue de 2,6 jours, évocateur 

et cohérent avec un contexte de traumatisme infligé par un tiers sur un nourrisson. Habituellement, 

l’apparition d’un changement de comportement ou de symptômes médicaux plus ou moins graves chez 

un enfant, est à l’origine d’un recours aux soins immédiat par la plupart des parents. Ces résultats sont 

conformes à l’étude de Delteil et al.[44] De plus, la plupart des parents ne rapportaient pas de 

traumatisme particulier à haute cinétique permettant d’expliquer la symptomatologie ou ils évoquaient 

la survenue d’un geste (désobstruction nasopharyngée) ou d’un évènement traumatique accidentel de 

faible intensité (stimulations pour réanimer, chute des bras, choc contre des meubles ou poignées de 

porte dans les bras). Cela est également concordant et évocateur de traumatisme infligé et de 

maltraitance, s’expliquant par une volonté de cacher les violences si celles-ci sont commises par les 

parents. 
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La majorité des cas de SBS diagnostiqués présentaient des hématomes sous-duraux plurifocaux récents 

ou d’âges différents, pour plus de la moitié associée à une thrombose/rupture de veines ponts. 

Seulement un cas avait été diagnostiqué comme un SBS sans avoir d’hématome sous-dural, au cours 

de l’année 2016, mais celui-ci présentait des hémorragies sous-arachnoïdiennes diffuses. La majorité 

des cas où il n’était pas fait mention d’une rupture/thrombose de veine pont associé à un hématome 

sous-dural était des cas dont le diagnostic avait été posé avant 2017 et donc avant l’apparition de ce 

critère diagnostique dans l’actualisation des recommandations de la HAS en 2017, n’influençant que 

peu l’attribution du score de probabilité diagnostique. Les thromboses/ruptures de veines ponts ne 

devaient donc pas être systématiquement recherchées avant cette période.[2,34]  

Seulement 12% des cas présentaient des lésions cérébrales hypoxiques et cela passait à 21% des cas 

parmi ceux ayant eu une IRM mentionnée sur le rapport médico-légal. Cela peut s’expliquer notamment 

par la nécessité de l’envoi rapide du premier certificat médico-légal demandé par les forces de l’ordre, 

l’IRM n’ayant pu avoir été réalisée dans ce laps de temps. Il serait important d’envoyer un rapport 

complémentaire systématique après réalisation et analyse de l’IRM afin de statuer sur l’existence ou 

non de ces lésions, conditionnant le pronostic de ce syndrome [45] mais faisant également partie des 

critères diagnostiques permettant de l’établir. Cela a pu influencer l’attribution du score de la probabilité 

diagnostique du TCNA : en effet, les cas avec une probabilité diagnostique « probable » aurait pu avoir 

une probabilité diagnostique « hautement probable » si de telles lésions, augmentant le risque de 

maltraitance selon la HAS, avaient pu être constatées et mentionnées sur le compte-rendu médico-

légal pour les cas diagnostiqués après l’actualisation des recommandations de la HAS.[2,34] 

Des hémorragies rétiniennes étaient présentes dans plus de trois-quarts des cas diagnostiqués de 

TCNA, conformément aux données de la littérature.[17,44] Elles étaient majoritairement de grade 3 ou 

de grade 2 lorsque leur type était mentionné. Le type d’hémorragies rétiniennes n’était pas mentionné 

pour quelque cas, tous diagnostiqués après 2017. Cela peut s’expliquer par le fait que la gradation des 

hémorragies rétiniennes n’occupe plus une part importante des critères diagnostiques dans 

l’actualisation des recommandations de la HAS en 2017. De plus, cela n’a pas pu modifier l’attribution 
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du score diagnostique dans notre étude. Elles restent cependant importantes à décrire notamment pour 

avoir une idée de l’étendue et de la profondeur de la rétine touchées, orientant vers ce diagnostic. [2,34] 

D’autres lésions traumatiques et/ou suspectes de maltraitance avaient été constatées pour plus de la 

moitié des cas, notamment des ecchymoses de la face, du cou ou du thorax, ainsi que des fractures 

squelettiques (notamment costales). 2 cas présentaient des lésions médullaires et/ou cervicales à 

savoir un hématome sous-dural épidural lombaire et une hémorragie méningée médullaire diffuse. Ce 

faible nombre de cas peut s’expliquer de la même façon que pour les lésions cérébrales hypoxiques, en 

raison de la nécessité de l’envoi rapide du rapport avant qu’une IRM ait pu être réalisée par exemple. 

Aucun cas ne présentait de lésion traumatique thoracique ou abdominale, bien que cela ait été 

recherché dans la plupart des cas par une échographie. 

Les diagnostics différentiels avaient été éliminés pour l’ensemble des cas, conformément aux 

recommandations et à la littérature.[2] 

Certaines données médicales ont pu manquer, du fait que ces données aient été extraites 

exclusivement du dossier médico-légal : les examens complémentaires ont pu être réalisés après la 

réalisation des comptes-rendus médico-légaux et leurs résultats n’ont pu être mentionnés dans ces 

comptes-rendus et recueillis dans notre étude, notamment l’IRM comme cité précédemment. De même, 

les examens complémentaires n’ont pas été réinterprétés ni réanalysés concernant les caractéristiques 

des hématomes sous-duraux (uni ou plurifocaux), leurs datations, la présence ou non de 

rupture/thrombose de veines ponts notamment, ayant pu avoir un impact sur l’attribution du score de 

probabilité diagnostique. Le choix de ne pas réinterpréter a été fait, s’agissant d’une étude rétrospective 

ayant pour but de déterminer l’impact des conclusions médico-légales transmises à la justice sur le 

jugement. 

2. Critiques des résultats et limite de notre étude concernant 

les données judiciaires 

La quasi-totalité des cas a conduit à la réalisation d’un signalement judiciaire comme préconisé dans 

les recommandations,[33,35] s’agissant d’une suspicion de violences graves, réalisé dans un délai 
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relativement rapide, les trois quarts ayant été effectués dans les 3 jours ayant suivi l’admission à 

l’hôpital de l’enfant. Trois cas ont fait l’objet d’information préoccupante, mais celles-ci ont tout de 

même conduit à une enquête judiciaire. Une mesure de placement même temporaire avait été ordonnée 

pour trois-quarts des cas. Un placement, ou ordonnance de placement provisoire, n’était donc pas 

réalisé à titre systématique bien que cela puisse être envisagé dans la mesure où les parents peuvent 

être impliqués. Cela peut s’expliquer par le fait que ce soient la plupart du temps l’homme vivant avec 

la mère ou l’assistante maternelle, l’auteur, comme évoqué dans la littérature.[4,5] Dans ce cas, il est 

envisageable que l’enfant puisse être maintenu auprès de sa mère. Il se peut également que les juges 

envisagent le placement de l’enfant en dernier recours pour le maintenir dans son environnement 

habituel, conformément à l’article 375-2 du Code civil.[46] Les caractéristiques socio-démographiques 

des auteurs n’étaient pas étudiées dans cette étude.  

Six décisions judiciaires (9%) n’ont pu être retrouvées en raison d’un manque d’élément, d’un défaut 

de renseignement ou d’une erreur de recherche. 20 dossiers judiciaires étaient toujours en cours 

d’enquête ou d’instruction, s’agissant d’affaires datant de 2022 à 2018. Cela met en exergue la longueur 

du temps d’enquête et/ou d’instruction française.[47]  

Sur les 39 dossiers restants, 28 avaient conduit à un renvoi vers le tribunal compétent et 11 s’étaient 

soldés par un classement sans suite ou par une ordonnance de non-lieu. Bien que le médecin conclût 

à des lésions de maltraitance, le travail de la justice et notamment des juges est de déterminer la 

preuve de l’existence d’une infraction et de pouvoir la qualifier. Ce n’est qu’une fois ces conditions 

remplies que des poursuites et une sanction peuvent être envisagées, si toutefois l’auteur est 

déterminé, à la condition d’un respect strict des règles de droit. Si un des éléments constitutifs de 

l’infraction pénale vient à manquer, l’action publique alors s’éteint. Les motivations exactes concernant 

ces classements sans suite ou ordonnance de non-lieu n’avaient pu nous être rendues accessibles. Le 

Procureur de la République va pouvoir, en premier lieu, donner une qualification pénale à l’infraction 

par rapport aux faits supposés, établie par le Code pénal. En effet, une infraction n’existe que si cette 

dernière a été prévue par un texte de loi. Cela nécessite la réunion d’un élément matériel, la 
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manifestation extérieure d’un comportement délictueux positif (par commission) ou négatif (par 

omission), et d’un élément moral, l’intention de commettre l’infraction (article 121-3 du Code pénal).[48] 

D’autre part, il est important de déterminer si l’auteur a voulu commettre l’infraction concernant l’acte 

en lui-même mais également concernant ses conséquences. L’infraction peut être requalifiée au cours 

de la procédure judiciaire, mais également lors du procès. La qualification pénale de l’infraction a toute 

son importance, déterminant ainsi la juridiction compétente (tribunal correctionnel, cour d’assises, cour 

criminelle départementale) mais également la sanction pénale encourue.  

Il n’existe aucune qualification pénale spécifique au secouement. Pour pouvoir faire correspondre les 

violences par secouement à une infraction pénale, les qualifications déjà existantes aux violences 

volontaires ou non sont utilisées et employées avec la particularité qu’elle sont exercées sur des 

mineurs de moins de 15 ans par un ascendant. Dans notre étude, lorsque cela était renseigné, 

l’infraction avait été qualifiée de « violences volontaires sur mineur de 15 ans par ascendant ou 

personne ayant autorité suivie d’une incapacité supérieure à 8 jours » (article 222-12 du Code pénal, 

pouvant être puni jusqu’à 10 ans d’emprisonnement et 150 000 euros d’amende)[49] dans 75% des cas 

vivants. Les autres qualifications d’infraction correspondant à des cas vivants étaient similaires mais 

avec une durée d’incapacité totale de travail n’excédant pas 8 jours (2 cas) (article 222-13 du Code 

pénal, pouvant être puni jusqu’à 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende)[50] ou associée à 

des facteurs aggravants dans un cas. Pour la majorité des cas, l’acte de secouement a donc été qualifiée 

comme un acte de violences volontaires, sans préjuger de l’intentionnalité des conséquences médicales 

occasionnées sur la victime. 

Cela peut paraître non déterminant de la part du médecin légiste de déterminer la durée d’incapacité 

total de travail, s’agissant de victimes mineures, vulnérables constituant d’ores et déjà de faits 

délictuels relevant au moins du tribunal correctionnel. Déterminer la durée d’incapacité totale de travail 

est toutefois primordiale pour toutes consultations médico-légales, mais également pour celle 

concernant le syndrome du bébé secoué, compte tenu du fait que la qualification des infractions en 
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tienne compte et change en fonction du nombre de jours d’ITT, tout comme les sanctions pénales 

envisagées.  

Une mutilation ou infirmité était retenue dans la qualification de l’infraction dans seulement 4 cas, alors 

même que des séquelles sont à envisager dans 75% d’après la littérature.[12] Cela peut notamment 

s’expliquer par le fait que bien que le délai judiciaire soit relativement long, les faits surviennent 

tellement tôt dans le développement de l’enfant que l’existence de séquelles pouvant constituer une 

infirmité permanente n’a pu être exprimée ni déterminée dans le compte-rendu médico-légal initial. 

Les séquelles peuvent se manifester plusieurs années après le secouement au moment de la 

scolarisation et lors des différentes phases d’apprentissage de l’enfant, qui ont lieu souvent des années 

après le jugement pénal. Il paraît cependant judicieux de mentionner cette éventualité dans le compte-

rendu, en rajoutant que cela doit faire l’objet d’une expertises ultérieures.  

Seulement un cas avait été qualifié de « blessures involontaires avec incapacité totale de travail 

inférieure ou égale à 3 mois » (article 222-19 du Code pénal, pouvant être puni de 2 ans 

d’emprisonnement et de 30 000 euros d’amende),[51] ayant abouti à une amende à l’encontre d’une 

assistante maternelle accordée par le tribunal correctionnel. Cependant aucune motivation du jugement 

n’a pu nous être transmise. Il semble alors, dans ce cas, que la procédure judiciaire se soit concentrée 

sur l’intentionnalité des conséquences médicales engendrées par les violences sur la victime et non sur 

l’intentionnalité de l’acte de secouement en lui-même.  

Parmi les 3 cas d’enfants décédés, l’infraction était qualifiée pour deux cas de « violences ayant entraîné 

la mort sans intention de la donner sur un mineur de 15 ans par un ascendant ou une personne ayant 

autorité sur la victime » (article 222-8 du Code pénal, pouvant être puni jusqu’à 30 ans de réclusion 

criminelle)[52] et pour un cas de « violences volontaires ayant entraîné une mutilation ou une infirmité 

permanente » (article 222-10 du Code pénal, pouvant être puni jusqu’à 20 ans de réclusion 

criminelle).[53] Aucune motivation n’a pu être recueillie, notamment concernant la qualification de 

mutilation ou infirmité qui parait peu adaptée dans le contexte d’un nourrisson décédé qui présentait 

des lésions évocatrices de SBS. Une infirmité est définie au sens pénal comme une atteinte majeure et 



36 

irréversible d’un membre ou d’une fonction organique (article 222-9 du code pénal).[54] Il n’apparaît 

pas que l’infirmité engloberait le décès dans sa définition. Dans notre cas, il semble alors, que les juges 

aient retenu le fait qu’une atteinte majeure et irréversible d’un organe ait pu occasionner le décès ou 

qu’ils aient comparer le décès à une atteinte majeure et irréversible de l’ensemble des fonctions 

organiques, sans pour autant que le décès soit mentionné dans la qualification pénale.  

L’ensemble des affaires renvoyés vers le tribunal pénal compétent et correspondant à des cas d’enfants 

décédés ont été jugées par une cour d’assises. Trois quarts des jugements ont eu lieu 4 ans après la 

réalisation du signalement judiciaire ou de l’information préoccupante, de façon similaire entre le 

tribunal correctionnel et la cour d’assises, mettant en lumière la lenteur du système judicaire français, 

notamment dû à l’augmentation du nombre des contentieux, à la complexification de la procédure, au 

comportement dilatoire des parties….[55] Cette longueur peut toutefois constituer un avantage en 

permettant d’apprécier l’évolution médicale de l’enfant victime et d’identifier les séquelles avant le 

jugement.  

Plus de la moitié des cas ont abouti à des peines de détention avec sursis majoritairement proclamées 

par un tribunal correctionnel. Le sursis correspond à une dispense d’exécuter une peine de détention, 

pouvant s’appliquer à la totalité de la peine ou seulement à une partie de cette dernière, à la condition 

de ne pas commettre de nouvelle infraction et éventuellement de respecter certaines obligations (de 

soins, de travailler…) prévues lors du jugement, s’il s’agit d’un sursis probatoire ou avec mise à 

l’épreuve.[56] Seulement 2 affaires ont conduit à une peine de détention ferme. La durée moyenne des 

peines de détention dans notre étude était de 29 mois, soit environ 2 ans et demi (médiane de 21 

mois). Ce type de peine était majoritairement prononcée dans les cas où l’infraction était qualifiée de 

« violences volontaires sur mineur de 15 ans par ascendant ou personne ayant autorité suivie d’une 

incapacité supérieure à 8 jours », pouvant être punie jusqu’à 5 ans d’emprisonnement selon le Code 

pénal.[49] Une affaire dont l’infraction était qualifiée de « violences volontaires ayant entraîné une 

mutilation ou une infirmité permanente » pouvant être punie jusqu’à 20 ans de réclusion criminelle, a 

conduit à une peine d’emprisonnement de 60 mois soit 5 ans,  pour le cas d’un enfant décédé.[53] Un 
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dossier dont l’infraction était qualifiée de « violences ayant entraîné la mort sans intention de la donner 

sur un mineur de 15 ans par un ascendant ou une personne ayant autorité sur la victime » pouvant 

être punie jusqu’à 30 ans de réclusion criminelle, a abouti à une peine d’emprisonnement de 144 mois, 

soit 12 ans de détention.[52] Malgré le faible nombre de détentions proclamées dans notre étude (n=22), 

leur durée semble inférieure à celles prévues par le Code pénal pour des infractions similaires, malgré 

le fait qu’il s’agisse de violences commises sur un être vulnérable exposé à d’importantes séquelles 

médicales. De plus, la majorité des peines ont été attribuées avec du sursis, ce qui peut également 

sembler injuste d’un point de vue extérieur, en ayant à l’idée que l’accusé/prévenu n’effectuera pas la 

peine pourtant prévue lors du jugement. Les peines de détention avec sursis sont souvent privilégiées 

à des peines de détention ferme lorsque l’individu n’a pas été condamné dans les 5 ans précédant les 

faits à une peine de détention suite à un crime ou à un délit.[56] Il faut cependant garder à l’esprit que 

les auteurs sont toutefois reconnus coupables des faits qui leur ont été reprochés lors du procès.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative des durées moyennes de 

détention avant et après 2017, année de l’actualisation des recommandations de la HAS sur le SBS, 

dans notre étude. Il n’est cependant pas possible d’en tirer des conclusions en raison du trop faible 

nombre de cas ayant conduit à des peines de détention. Il semble cependant que la durée moyenne 

des peines de détention prononcée s’allonge légèrement au fil des années. 

3. Critiques des objectifs de notre étude  

Concernant l’objectif principal de notre étude, il semblerait qu’il y ait un lien statistiquement significatif 

entre la probabilité diagnostique du SBS et la sévérité de la décision judiciaire associée, qui devrait être 

confirmer par la réalisation du même type d’étude avec un effectif supérieur. De ce fait, il semblerait 

que plus nous ayons d’arguments médicaux permettant d’avancer avec certitude le diagnostic de SBS, 

plus ces mêmes dossiers seraient amenés à être jugés et à conduire à des peines d’emprisonnement. 

Cela souligne bien qu’il y a une importance à mentionner et à rechercher l’ensemble des lésions 

médicales pouvant être rencontrées dans ce type de syndrome permettant ainsi d’établir la probabilité 

diagnostique du syndrome selon l’actualisation des recommandations de la HAS parue en 2017. 
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Cependant les décisions judiciaires ne tiennent pas qu’à la présence ou non de ces critères médicaux. 

Pour juger de la culpabilité du mis en cause et de la sanction pénale qui en découle, les magistrats et 

les jurés se basent sur les données de l’enquête, les conclusions des expertises qui leurs sont 

présentées, ainsi que sur leur propre interprétation des faits. La justification de leur décision est 

normalement mentionnée dans le rendu du jugement. Peu de rendus de jugement comprenant leurs 

motivations ont pu nous être transmis : seulement pour la moitié des dossiers jugés. De ces 

motivations, il ressort qu’une peine de détention est prononcée lorsque l’infraction et donc le 

secouement est bien caractérisé par les expertises médico-légales. Quelques facteurs concernant le 

mis en cause semble influer également sur la durée de la détention, à savoir sa personnalité établie 

par des expertises psychiatriques, ses éventuels antécédents judiciaires et s’il a reconnu les faits avant 

ou lors du jugement. Nous nous sommes également posé la question de savoir si la présence ou non 

de lésions médicales évocatrices du SBS, à savoir l’hématome sous-dural, la rupture/thrombose de 

veine pont et l’hémorragie rétinienne, pouvait avoir une incidence sur la durée moyenne de détention. 

Nous n’avons pu mettre en évidence de différence significative entre le fait d’avoir ou non ces lésions 

sur la durée de détention, dans notre étude comptant trop peu de cas ayant conduit à des peines de 

détention.  

Le condamné peut également encourir des peines complémentaires : comme l’interdiction temporaire 

ou définitive d’exercer son activité professionnelle ou une activité en contact avec des mineurs, ayant 

été proclamée pour l’ensemble des dossiers jugés impliquant des assistantes maternelles (article 221-

8 du Code pénal),[57] ou le retrait de la garde parental attribué pour seulement 2 dossiers ayant abouti 

à une condamnation dans notre étude (article 378 du Code civil).[58] Le président du conseil 

départemental peut également, en parallèle, décider du retrait ou de la suspension de l’agrément 

lorsque l’auteur est l’assistante maternelle.  

En plus de l’auteur des violences, d’autres personnes de l’entourage de l’enfant peuvent être 

poursuivies pour ne pas avoir empêché un crime ou un délit contre l’enfant et plus précisément pour 

« non-dénonciation de mauvais traitements ou de privations infligés à un mineur » (article 434-3 du 
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Code pénal, pouvant être puni jusqu’à 5 ans d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende)[59], comme 

dans deux cas dans notre étude. Les dossiers n’ont pas conduit à un jugement ou ont abouti à une 

relaxe des mis en cause. 

Des relaxes/acquittements ont été prononcées pour 6 dossiers, motivées pour la moitié des cas, 

découlant du fait qu’il existait un doute sur la nature du mis en cause. Ce doute était présent lorsque 

plusieurs adultes avaient la garde de l’enfant durant la période correspondante à la datation des 

secouements déterminées par les expertises médico-légales. Un doute pouvait également subsister si 

les expertises avançaient l’hypothèse de plusieurs secouements pouvant correspondre à des périodes 

de garde par des adultes différents (parents, parents et assistante maternelle). L’absence 

d’hémorragies rétiniennes a également pu jouer en partie sur la décision judiciaire dans un cas de 

relaxe, bien qu’il soit bien mentionné dans la littérature que leur présence ne soit pas indispensable ni 

spécifique au diagnostic de SBS.[17–19] 

Outre le fait qu’il existe les lésions spécifiques du SBS, la question de la datation des lésions est 

également primordiale au cours de l’enquête jusqu’au jugement afin de confondre l’auteur et de pouvoir 

le juger. Cela repose sur les imageries scanographiques et l’IRM en analysant les densités ou signaux 

présentés par les hémorragies constatées pour les nourrissons ayant survécu aux blessures, ainsi que 

sur l’analyse anatomopathologique des prélèvements notamment du cerveau et des globes oculaires 

lorsque l’enfant a succombé aux violences. Cependant l’estimation de la datation de ces lésions est un 

exercice difficile du fait d’un grand nombre de facteurs pouvant faire varier la densité ou le signal des 

lésions intracrâniennes (taux d’hémoglobine, taux de concentration et d’hydratation des globules 

rouges, vitesse de sédimentation, troubles de la coagulation, présence de saignements anciens, …). [13] 

Malgré un grand nombre d’études réalisées à ce sujet, les résultats restent approximatifs. Il est 

préférable de dater les lésions en utilisant des « stades » (hyper-aigu, aigu, subaigu et chronique) 

correspondant à des intervalles de temps débattus dans la littérature, plutôt que des datations précises 

en heures, jours, semaines.[13,60]  
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Concernant l’expertise anatomopathologique, la datation repose sur l’analyse de la réaction cellulaire 

(la dégradation des hématies, l’apparition d’éléments inflammatoires des différentes lignées et la 

constitution de fibrine, …) en réaction à ces lésions hémorragiques. Ces éléments ont une chronologie 

d’apparition bien connue, permettant une datation relativement précise, par intervalle de temps, des 

lésions hémorragiques observées, qui doit cependant rester à déterminer avec prudence. 

L’anatomopathologie constitue la méthode de référence pour la datation de ces lésions, qui ne peut 

être utilisée que pour les enfants décédés.[61,62] La problématique réside dans le fait que la plupart des 

enfants victimes ont survécu et que la datation est donc à réaliser sur les imageries, méthodes moins 

précises et nécessitant d’être analysées par un neuroradiologue pédiatrique expérimenté. La quest ion 

de la datation devient épineuse notamment en cas de contre-expertise, situation rencontrée dans un 

cas de notre étude. Les datations et donc les conclusions concernant la compatibilité des lésions avec 

les déclarations pour identifier l’auteur peuvent être discordantes d’une expertise à une autre, en raison 

d’une différence du niveau de précision de la datation choisie par défaut de prudence ou d’une différence 

d’expérimentation des experts concernant ce sujet.  

La datation de l’évènement repose également sur la date de survenue des premiers symptômes ou 

d’un changement de comportement de l’enfant. Ces derniers surviennent en l’absence d’intervalle libre 

suite aux secousses, selon la littérature.[13,63] Cependant, le moment de l’apparition de ces symptômes 

repose sur les déclarations des parents ou du tiers données à l’équipe soignante, pouvant être falsifiées 

volontairement. Il est donc nécessaire et important de prendre le temps de s’entourer d’un spécialiste 

ou de demander un avis spécialisé afin d’estimer la datation des lésions avec prudence, qui pourra faire 

l’objet d’un rapport complémentaire renvoyé ultérieurement si le rapport médico-légal nécessite d’être 

envoyé rapidement. Il serait même opportun que cela s’inscrive dans le cadre d’une expertise médico-

légale dédiée, afin de disposer de tous les éléments cliniques du dossier médical (date apparition des 

symptômes, carnet de santé notamment la courbe d’évolution du périmètre crânien), radiologiques voir 

les données anatomopathologiques en cas de décès de l’enfant, fournis sur saisie par la justice. 
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4. Emergence d’un courant dénialiste remettant en cause la 

parole des experts judiciaires 

Depuis plusieurs années, un courant dénialiste, fortement médiatisé, apparaît progressivement au sujet 

du SBS en France notamment, soutenu par quelques scientifiques et médecins, des avocats, des 

journalistes et des associations de famille. Ils soulèvent notamment la question de la suffisance de la 

triade lésionnelle (hématome sous-duraux, hémorragies rétiniennes et lésions cérébrales) pour affirmer 

l’existence de violences, du fait que ces violences soient nécessairement volontaires et de l’existence 

d’autres diagnostics différentiels non encore étayés qui pourraient être responsables de la triade 

lésionnelle.  Ce mouvement a même conduit à demander l’abrogation des recommandations de la HAS 

par une centaine de personnes se considérant victimes d’erreurs judiciaires en 2019.[64] Des revues 

générales, remettant en cause les données acquises à propos de ce syndrome en raison de l’absence 

de preuve suffisante, ont été publiées notamment dans un journal suédois depuis 2016.[65,66] Cependant 

ces articles ont été reconnus par de nombreux professionnels et spécialistes internationaux, et 

notamment la Société de pédiatrie suédoise, comme manquant de rigueur scientifique au niveau de la 

méthodologie, de la transparence et de l’objectivité.[67]  

En France, un papier rédigé par deux avocats, avec l’appui de quelques médecins et scientifiques, a 

remis en cause les recommandations de la HAS, soutenant que ces dernières constituaient une 

« hérésie scientifique », qu’il existait d’autres pathologies permettant d’expliquer l’ensemble lésionnel 

ou qu’il subsistait un conflit d’intérêt du fait que les experts judiciaires sont également les co-auteurs 

des recommandations. Ces contestations ne semblent fonder sur aucune preuve ni d’argumentation 

scientifique valable et construite.[68]  

De ce fait, des associations de parents d’enfants victimes de ce syndrome, qui seraient selon eux 

accusés à tort, se sont développées au fil des années, réunissant des médecins, scientifiques et avocats. 

Ces associations apportent un soutien juridictionnel conséquent, pouvant proposer une représentation 

des parents par un avocat soutenant leur cause et demandant des contre-expertises effectuées par des 

médecins et scientifiques appartenant également à ce courant de pensée. Ces contre-expertises 
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peuvent mettre à mal le bien fondé des expertises initiales et peuvent parfois aboutir à une relaxe de 

l’accusé, tout comme la plaidoirie des avocats de la défense.  

Dans notre étude, un dossier a conduit à la relaxe des parents qui étaient tous deux mis en cause, dont 

l’un avait été défendu par un avocat dénialiste, notamment en raison d’un désaccord sur la datation 

des lésions entre les expertises médicales, ne pouvant pas déterminer lequel des parents ait pu être 

responsable des secouements. Dans ce cas, la défense avait plaidé le fait que la fracture de l’humérus 

avait pu être causée par le corps médical lors de sa prise en charge, que les hématomes sous-duraux 

ont pu être en lien avec sa plagiocéphalie ou l’élargissement des espaces sous-arachnoïdiens présentés 

par l’enfant ; toutes ces hypothèses ayant été réfutées par les experts judiciaires.  

Ces recommandations ont pourtant fait l’objet d’un travail scientifique rigoureux en analysant plusieurs 

centaines d’articles internationaux traitant du SBS sans restriction dans leur sélection. Ce groupe de 

travail a réuni des spécialistes désignés par les sociétés savantes de leur discipline, ou des spécialistes 

ayant répondu à l’appel à candidatures, sous le contrôle de la HAS qui est un organisme public 

indépendant ayant vérifié l’absence de conflit d’intérêt.[69] L’ensemble des sociétés savantes des 

différentes spécialités concernées continuent de soutenir ces recommandations et l’ont réaffirmé 

publiquement.[70] Le Conseil d’Etat a également rejeté la demande d’abrogation de ses 

recommandations de la HAS, le 7 juillet 2021.[71] Les recommandations préconisent que le diagnostic 

soit posé lorsqu’un certain nombre d’arguments sont réunis, comme la présence d’hématome sous-

duraux, de thromboses/ruptures de veines-ponts, d’hémorragies rétiniennes, concomitamment à une 

histoire clinique rapportée changeante, fluctuante ou incompatible. Les caractéristiques de ces lésions 

médicales jouent également une part essentielle au diagnostic, comme mentionnées dans les 

recommandations. L’association de ces lésions, ainsi que leurs caractéristiques sont très 

exceptionnellement rencontrées dans d’autres contextes ou dans d’autre syndrome.[72]  

5. Perspectives 

En réponse à ce mouvement dénialiste, depuis 2022, dans le cadre du dispositif des « 1000 premiers 

jours de l’enfant », un projet d’actualisation des recommandations de la HAS concernant le SBS est en 
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développement, impliquant des représentants associatifs, y compris relevant du courant dénialiste. 

Cette actualisation aura notamment pour objet la prévention du SBS, la prise en charge des enfants et 

des parents lors de l’annonce du diagnostic ainsi que leur accompagnement, ce qui est actuellement 

beaucoup décrié. Cela aura également pour but d’améliorer le repérage et le prise en charge des 

victimes de SBS, préciser les critères diagnostiques et formaliser la synthèse diagnostique, préciser les 

mécanismes lésionnels possibles.[73] 

Lorsqu’on aborde les suites judiciaires, il convient également de prendre en compte l’aspect 

indemnitaire impliquant la procédure civile. Lorsque le mis en cause est reconnu coupable au cours du 

jugement, celui-ci est condamné également à verser des dommages et intérêts à la victime, à sa famille 

(autre que l’auteur) et aux parties civiles. La réparation de préjudices liées à une infraction repose 

notamment sur le principe de la consolidation de l’état de santé de la victime. Dans le cas des cas de 

SBS, les séquelles ne peuvent commencer à être évaluées qu’à partir de la phase des apprentissages 

scolaires vers 6 ou 7 ans, voir beaucoup plus tard. Cependant cela est généralement fait plus tôt afin 

de rendre ces conclusions lors du jugement, pouvant conduire à une consolidation trop précoce, ne 

permettant pas de rendre compte de façon correcte des dommages. En cas d’insolvabilité de l’auteur, 

fréquemment rencontré du fait de l’importance des montants des indemnisations, c’est le Fond de 

garantie des victimes (FGTI) après saisine de la Commission d’Indemnisation des Victimes d’Infractions 

(CIVI) qui versent les indemnités. Même si l’auteur n’est pas connu, l’enfant peut tout de même 

bénéficier d’une indemnisation selon plusieurs conditions : que le diagnostic de SBS ait été posé, qu’un 

signalement ait été réalisé, qu’une infraction pénale ait été identifiée par la justice et que la CIVI ait 

été saisie. Il est donc important que le diagnostic de secouement soit retenu, même si l’auteur n’a pu 

être identifié, concernant la procédure civile. La CIVI joue donc un rôle central dans l’indemnisation des 

victimes. Elle peut être saisie d’emblée, dans un délai de 3 ans suite à l’infraction ou dans l’année 

suivant la décision judiciaire, ou par la victime, ses parents ou son représentant ad hoc en cas 

d’incapacité totale de travail supérieure à 30 jours ou d’incapacité permanente partielle. En cas 

d’élément manquant ou lorsque ces conditions n’ont pas été remplies, l’enfant ne peut bénéficier d’une 

indemnisation, ce qui est malheureusement fréquemment le cas comme exposé dans l’article de Pierre 
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et al.[33,35] Notre travail n’avait pour objectif de porter sur la partie indemnitaire de ces cas. Cela pourra 

faire l’objet d’une étude ultérieure. 
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CONCLUSIONS 

Malgré l’effectif limité des cas recueillis et notamment des données judiciaires complètes transmises, il 

ressort de notre étude que plus le diagnostic de SBS est probable voir certain, réunissant une majorité 

de lésions médicales évocatrices et caractéristiques de ce syndrome selon les recommandations de la 

HAS, plus ces dossiers ont une chance d’aboutir à une condamnation pénale. Il apparaît donc que les 

conclusions médicolégales aient une réelle importance dans ce genre d’affaire, permettant de 

caractériser l’existence d’une infraction que constituent les secouements.  

Cependant, les suites judiciaires ne reposent pas seulement sur l’existence ou non des lésions 

évocatrices de SBS et leurs caractéristiques. En effet, pour pouvoir conclure à une condamnation, il ne 

suffit pas seulement qu’une infraction soit caractérisée, il convient également de pouvoir identifier 

l’auteur de l’infraction.  

Si l’infraction n’a pu être caractérisée ou l’auteur identifié, l’action publique ne peut alors être 

poursuivie, conduisant à un classement sans suite ou à une ordonnance de non-lieu, comme pour 

environ 15% des dossiers de cette étude. 

D’autre part, bons nombres d’affaires, environ 1/3 dans l’étude, étaient toujours en cours d’enquête 

ou d’instruction, mettant en lumière la lenteur judiciaire française. 

Lorsque ces affaires étaient renvoyées vers un tribunal compétent et que le procès a abouti à une 

condamnation de l’accusé, les peines de détention paraissaient bien inférieures aux peines maximales 

prévues par le Code pénal, pour des infractions similaires non spécifiques au SBS, y compris lorsque 

l’enfant était décédé, s’agissant majoritairement de peine avec sursis. D’après le peu de motivations 

judiciaires parvenues, la personnalité du mis en cause, l’existence d’aveux et d’antécédents judiciaires 

de l’accusé semblent joué un rôle sur la détermination de la durée de la peine de détention.  

Quelques cas ont également conduit à une relaxe ou un acquittement de l’accusé, principalement en 

raison d’un doute persistant concernant la nature du mis en cause. D’après l’analyse des motivations, 
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l’identification des auteurs dépendrait en majorité de la datation des lésions médicales constatées, à la 

charge du médecin légiste en grande partie, qui ne peut être établie avec précision, étant sujette à 

bons nombre de controverses dans la littérature. 

Le travail du médecin légiste nécessite donc de la rigueur scientifique en respectant les 

recommandations de la HAS actualisées en 2017. La problématique de la datation des lésions médicales 

paraît être la pierre angulaire des expertises médico-légales dans ce genre d’affaires, jouant un rôle 

primordial sur la décision judiciaire pour identifier l’auteur.  

Depuis plusieurs années, un courant dénialiste émerge remettant en cause la rigueur scientifique de 

ces recommandations pourtant soutenues par l’ensemble des sociétés savantes, sans apporter 

d’argument ou de preuve tangible. Ce courant est suivi par des médecins, scientifiques et avocats, qui 

peuvent être amenés à réaliser des contre-expertises ou des plaidoiries discréditant les expertises 

médicales initiales et les experts judiciaires, comme dans une affaire de l’étude. C’est dans ce contexte, 

qu’un nouveau projet d’actualisation des recommandations de la HAS a vu le jour depuis 2022. 

La réalisation d’une étude multicentrique et nationale, menée sur un plus grand nombre de sujets, dans 

des conditions standardisées, permettrait d’approfondir ce travail. Il serait également pertinent d'élargir 

cette étude à la procédure civile des mêmes cas, afin d'évaluer leurs dommages et séquelles, ainsi que 

l’indemnisation qui en résulte. 
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4. Tableau III : données recueillies à partir du dossier 

médico-légal et des archives judiciaires 

 Dossier 

médico-légal 

Archives 

judiciaires 

Sexe (masculin ou féminin) X  

Statut (vivant ou décédé) X  

Age (mois) X  

Délai de prise en charge médicale (jours) X  

Versions de l’histoire clinique données par les parents à l’équipe 

soignante  

 

X 

 

Présence d’hématome sous-dural 

Si oui : 

- Caractère unifocal ou plurifocal 

- Datation 

X 

 

X 

X 

 

Présence de lésions cérébrales hypoxiques diffuses X  

Présence de rupture/thrombose de veines ponts X  

Présence d’hémorragie rétinienne 

Si oui : type 

X 

X 

 

Présence d’autres lésions traumatiques X  

Elimination des diagnostics différentiels X  

Réalisation d’un signalement ou d’une information préoccupante X X 

Délai d’information de la justice (jours) X X 

Existence d’une mesure de placement de l’enfant X X 

Nature du mis en cause   X 

Détention provisoire du mis en cause 

Si oui : durée (mois) 

 X 

X 

Réalisation d’expertise médico-légale  X X 

Qualification de l’infraction  X 

Type de décision judiciaire : classement sans suite, non-lieu, 

renvoi vers le tribunal compétent, en cours d’enquête ou 

d’instruction 

Si décision de renvoi vers le tribunal compétent : 

- Type de tribunal  

- Délai de jugement (mois) 

- Existence d’un appel du jugement 

- Type de peines prononcées  

Si détention : durée de la détention (mois) 

  

X 

 

 

X 

X 

X 

X 

X 

  



V 

5. Tableau V : Résumé des données épidémiologiques 

médico-légales lorsqu’elles étaient renseignées 

Délai de prise en 

charge  

n=65 

Médiane 0 jour 

Moyenne 2,6 jours 

Ecart-type 7,5 jours 

Versions des 

parents  

n=65 

Absence de traumatisme (n=42) 65% 

Fluctuante (n=2) 3% 

Incohérente (n=20) 31% 

Cohérente : secouements (n=1) 1% 

Hématome sous-

dural 

n=65 

Présence : n=64 

- Unifocal : n=15 

- Plurifocal : n=49 

Datation : n=47 

▪ Récente : n=17 

▪ Semi-récente : n=2 

▪ Ancienne = n=5 

▪ Différente : n=24 

98% 

- 23% 

- 77% 

 

▪ 36% 

▪ 2% 

▪ 11% 

▪ 51% 

Absence (n=1) 2% 

Lésions cérébrales 

hypoxiques diffuses 

(n=39) 

Présence (n=8) 21% 

Absence (n=26) 79% 

Rupture/thrombose 

de veines ponts 

n=65 

Présence (n=38) 58% 

Absence (n=27) 42% 

Hémorragies 

rétiniennes 

n=65 

Présence : n=49 

Type mentionné : n=37 

- Type 1 : n=3 

- Type 2 : n=15 

- Type 3 : n=19 

75% 

 

- 8% 

- 41% 

- 51% 

Absence (n=16) 25% 

Autres lésions 

traumatiques 

suspectes de 

maltraitance 

n=65 

Présence : n=45 

- Ecchymoses face, cou, thorax : n=21 

- Fractures squelettiques : n=9 

- Lésions médullaires/cervicales : n=2 

- Lésions traumatiques 

thoraciques/abdominales : n=0 

- Autres lésions intracrâniennes : n=32 

69% 

- 47% 

- 20% 

- 4% 

- 0% 

 

- 71% 

Absence (n=20) 31% 

Diagnostic 

différentiel éliminé 

n=65 

Oui (n=65) 100% 

Non (n=0) 0% 

 

  



VI 

6. Tableau VI : Résumé des données épidémiologiques 

judiciaires lorsqu’elles étaient renseignées 

Signalement ou 

information 

préoccupante 

n=60 

Signalement 

n=57 
95% 

Information préoccupante 

n=3 
5% 

Délais d’information 

de la justice 

n=60 

Médiane 2 jours 

Moyenne 2,4 jours 

Ecart-type 3,1 jours 

Mesure de 

placement (n=56) 

Oui (n=41) 73% 

Non (n=15) 21% 

Mis en cause 

n=35 

Parents (n=6) 17% 

Père (n=18) 51% 

Mère (n=1) 3% 

Assistante maternelle (n=10) 29% 

Beau-parent (n=3) 5% 

Qualification de 

l’infraction 

n=34 

Violences volontaires sur mineur de 15 ans avec ITT > 

8 jours (n=26) 
79% 

Violences volontaires sur mineur de 15 ans avec ITT < 

8 jours (n=2) 
6% 

Violences volontaires ayant entraîné une mutilation ou 

une infirmité permanente (n=4) 
12% 

Violences ayant entraîné la mort sans intention de la 

donner sur un mineur de 15 ans par un ascendant ou 

une personne ayant autorité sur la victime (n=2) 

6% 

Blessures involontaires avec incapacité totale de travail 

inférieure ou égale à 3 mois (n=1) 
3% 

Décisions judiciaires 

n=59 

En cours instruction ou d’enquête (n=20) 34% 

Classement sans suite (n=8) 14% 

Non-lieu (n=3) 5% 

Renvoi vers tribunal compétent (n=28) 47% 

Type de tribunal 

n=28 

Tribunal correctionnel (n=26) 93% 

Cour d’assise (n=2) 7% 

Délai de jugement 

n=28 

Médiane 32 mois 

Moyenne 36,2 mois 

Ecart-type 22,3 mois 

Peines prononcées 

n=28 

Relaxe/acquittement (n=6) 21% 

Amende (n=1) 4% 

Détention avec sursis (n=20) 71% 

Détention ferme (n=2) 7% 

Durée moyenne des 

peines de détention  

n=22 

Médiane 21 mois 

Moyenne 28,95 mois 

Ecart-type 28,97 mois 

 



VII 

7. Tableau VII : Résumé de l’attribution des scores de 

probabilité diagnostique du SBS et de sévérité de la 

décision judiciaire en fonction du nombre de cas  

Score diagnostique du 

syndrome du bébé secoué 

n=65 

Grade 1 : diagnostic évoqué 

(n=7) 

11% (IC 95% = 3-19%) 

Grade 2 : diagnostic probable 

(n=15) 

23% (IC 95% = 12-34%) 

Grade 3 : diagnostic hautement 

probable (n=3) 

4% (IC 95% =0-9%) 

Grade 4 : diagnostic certain 

(n=40) 

62% (IC 95% = 50-74%) 

Syndrome de sévérité de 

la décision judiciaire 

n=39 

Grade 1 : n=16 41% (IC 95% = 25-57%) 

Grade 2 : n=1 3% (IC 95% = 0-9%) 

Grade 3 : n=11 28% (IC 95% = 13-43%) 

Grade 4 : n=11 28% (IC 95% = 13-43%) 
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 Introduction : Le diagnostic du syndrome du bébé secoué repose sur l’existence de certaines lésions 

caractéristiques, répertoriées au sein de recommandations nationales publiées par la HAS. Le médecin légiste 

possède une place prépondérante dans ce type d’affaire au temps de l’enquête préliminaire par la réalisation d’un 
examen médico-légal, de l’information judiciaire par l’exécution d’expertises complémentaires, et éventuellement 
du procès pénal lors d’une déposition. Les décisions judiciaires sont toutefois peu connues du médecin légiste, 
justifiant ce travail. 
 
Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique sur 11 ans, des cas de SBS 
diagnostiqués et examinés par le service de médecine légale du CHU d’Angers. Les données médicales ont été 

recensées à partir des archives du service de médecine légale, tandis que les données judiciaires nous ont été 
transmises par une auditrice de justice après accord des procureurs de la République. Pour chaque cas, un score 
de probabilité diagnostique du SBS et un score de sévérité de la décision judiciaire ont été attribués. 

 
Résultats : Sur 65 dossiers inclus, 20 dossiers étaient toujours en cours d’enquête ou d’instruction, 11 ont conduit 
à une ordonnance de non-lieu ou un classement sans suite. 28 affaires ont pu être renvoyées vers le tribunal 
compétant. Parmi ces dernières, 22 ont abouti à une peine de détention principalement avec sursis pour une durée 

moyenne de 29 mois et 5 à une relaxe/acquittement. Le mis en cause était principalement le père (51%) ou 
l’assistante maternelle (29%). Il semblerait qu’il y ait un lien statistiquement significatif entre la probabilité 
diagnostique du SBS et la sévérité de la décision judiciaire. Seulement 13 motivations des jugements ont pu nous 
être communiquées, toutefois éclairantes. 
 
Conclusion : Les conclusions médico-légales ont un rôle central dans ce type d’affaire. Les suites judiciaires 

dépendent également de la possibilité d’identifier l’auteur, reposant sur la datation et le nombre de secouements 
établis par l’expert judiciaire. Si un doute subsiste à cet égard, cela peut aboutir à un classement sans suite, une 
ordonnance de non-lieu ou à une relaxe/acquittement, bien que l’infraction ait pu être établie.  
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 Introduction: The diagnosis of shaken baby syndrome is based on the existence of certain characteristic lesions, 
listed in national recommendations published by the HAS. The forensic pathologist takes a prominent position in 
this type of case during the preliminary investigation by carrying out a forensic examination, during the judicial 

investigation by carrying out additional expert reports, and possibly during the criminal trial and the deposition. 
The forensic pathologist has limited knowledge of judicial decisions, however, which justifies this work.  
 
Material and methods: This is a retrospective, monocentric, 11-year study of SBS cases diagnosed and examined 
by the forensic medicine department of Angers University Hospital. Medical data were collected from the archives 
of the forensic medicine department, while judicial data were provided by a court auditor with the agreement of 

the public prosecutors. For each case, a probability score for the diagnosis of SBS and a severity score for the 

judicial decision were assigned. 
 
Results: Of the 65 cases included, 20 were still under investigation, and 11 resulted in dismissal or no further 
action. 28 cases were referred to the appropriate court. Of these, 22 resulted in a custodial sentence, mainly 
suspended, for an average of 29 months, and 5 in a discharge/acquittal. The accused was mainly the father (51%) 
or the childminder (29%). There appears to be a statistically significant link between the probability of SBS 
diagnosis and the severity of the judicial decision. Only 13 reasons for judgments could be communicated, however, 

they are enlightening. 
 
Discussion and conclusion: Forensic conclusions have a key part to play in this type of case. Judicial follow-up 
depends on the possibility of identifying the perpetrator, based on the dating and number of shakings established 
by the legal expert. If there is any doubt in this respect, the case may be dropped, dismissed or acquitted, even 
though the offence may have been established. 

 


