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Résumé. Parmi les violences infligées aux enfants, les secouements font partie des plus graves. Ils concernent des
jeunes nourrissons secoués par des adultes présumés excédés par leurs pleurs. Identifiés il y a un demi-siècle, ces gestes
de maltraitance peuvent causer des lésions neurologiques graves ou fatales, motivant des campagnes de prévention en
France et dans le monde. Si la réalité et les conséquences dangereuses des secouements ne font pas débat, l’identification
médicale des bébés qui ont été secoués, sur la base d’observations de différentes natures (notamment radiologique et
anatomo-pathologique), est discutée depuis les années 1990 dans les milieux académiques, médicaux et judiciaires. Ces
discussions portant sur la fiabilité scientifique de ces « diagnostics médicaux de maltraitance » sont nourries par une
riche littérature, même si elles sont minimisées ou réfutées par certains acteurs institutionnels.
Cet article propose une revue non-systématique de ces débats à travers un bref historique de la controverse et un exposé
synthétique des sujets de discussion technique en matière médicale, scientifique et juridique. Il apparaît qu’il existe des
évolutions importantes dans la compréhension du diagnostic du syndrome du bébé secoué, que ce soit sur la nature et
la pathophysiologie des lésions associées, sur la valeur probante des données disponibles dans la littérature, ou encore
sur la fiabilité médico-légale du diagnostic.
L’impératif de protection de l’enfance explique l’entremêlement de ces débats académiques avec les problématiques
juridiques, politiques et sociétales, mais il exige de dépasser les oppositions pour parvenir à une détection plus efficace
et plus fiable de la maltraitance infantile.

Mot-clés : syndrome du bébé secoué, traumatismes crâniens pédiatriques, controverse scientifique, maltraitance
infantile, protection de l’enfance
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1 Historique médical du syndrome du
bébé secoué

Si la maltraitance infantile est probablement aussi
ancienne que l’Humanité,1 sa reconnaissance médi-
cale est bien plus tardive : entre 1850 et 19502,3

grâce à l’avènement de la radiographie par rayons
X vers 1900.4 Des lésions osseuses sans manifesta-
tion clinique évidente, mais signes possibles de vio-
lences, pouvaient être décelées. L’absence d’explica-
tion compatible avec des fractures, bleus, ou brûlures
était considérée comme évocatrice de maltraitance
(syndrome de l’enfant battu),5 souvent associée à un
contexte social difficile, avec des signes de malnutrition
et de négligence.6

De l’hématome sous-dural au bébé secoué

Avant le milieu du vingtième siècle, l’origine des hé-
matomes sous-duraux du nourrisson (HSD, collections
de sang autour du cerveau) demeurait mystérieuse.7–12

Chez l’adulte, les HSD sont typiquement consécutifs
à un traumatisme, mais certains enfants n’en présen-
taient aucun signe. Une origine infectieuse était parfois
évoquée.

En 1968, le neurochirurgien pakistano-américain
Ayub Ommaya démontre chez le macaque la survenue
d’HSD sans impact direct à la tête, consécutifs à un
« coup du lapin » (simulation d’une collision automo-
bile par l’arrière).13 Les veines ponts reliant la surface
du cerveau à la dure-mère (membrane entourant le



cerveau)14 sont rompues lors du mouvement brutal de
la tête autour du cou. Il sera montré plus tard que les
forces impliquées dans cette expérience excèdent de
loin celles observées lors d’un secouement, sauf si com-
biné à un impact (voir la section sur la biomécanique
plus loin).

En 1971, le neurochirurgien britannique Norman
Guthkelch, ayant observé quelques cas d’HSD sans
trace d’impact chez le nourrisson,15 suggère que le
seul secouement pourrait les expliquer au vu de la
faible musculature du cou chez le petit nourrisson.16

Peu après, le radiologue américain John Caffey es-
time que les secouements, répandus selon lui, pour-
raient être une source courante d’HSD et de déficits
neurologiques.17,18 Il propose que des campagnes de
prévention soient mises en place.

Caffey note la présence courante de lésions addi-
tionnelles, toutes conséquences des secouements selon
lui : des hémorragies rétiniennes (HR, saignements au
fond des yeux) ; des lésions du cerveau, appelées lé-
sions cérébrales, produisant une encéphalopathie (avec
altération marquée de la conscience) ; et des lésions des
extrémités des os longs, observées radiologiquement.

Ces articles séminaux marquent l’identification du
syndrome du bébé secoué (SBS), même si cette déno-
mination exacte n’a été proposée que plus tard.19 Si
Caffey craignait avant tout les effets cumulatifs poten-
tiellement néfastes de secouements minimes répétés,
voire de vibrations banales de la vie quotidienne,17,18

cette idée a rapidement cédé la place à l’hypothèse de
secouements extrêmement violents.20

Du syndrome du bébé secoué au traumatisme
crânien non-accidentel

Au cours des années suivantes aux États-Unis, dans
un contexte législatif et administratif où les profession-
nels de santé étaient incités à signaler aux autorités les
suspicions de maltraitance, les diagnostics de SBS (et
donc, comme nous le verrons plus loin, les procédures
judiciaires associées) se sont multipliés.6 Dans des
rapports officiels sur le SBS publiés en 199320 et en
2001,21 l’Académie Américaine de Pédiatrie incitait
les pédiatres à suspecter la maltraitance chez tous
les nourrissons présentant des lésions intracrâniennes.
Des écrits publiés entre la fin des années 1970 et des
années 1990 montrent qu’une partie des pédiatres
considéraient les HSD22 et les HR23–25 comme étant
causés par la maltraitance jusqu’à preuve du contraire
(diagnostic par défaut).

Une partie des cas de SBS s’accompagne de signes
d’impact, suggérant l’existence de mécanismes lésion-
nels additionnels.26 A l’inverse, l’absence de trace
d’impact dans les autres cas signerait la particularité
du secouement par rapport à d’autres types de vio-
lences infligées aux enfants.6 C’est ce geste précis, ne
causant pas de trace d’impact, qui distingue le SBS
du syndrome de l’enfant battu (présence de bleus,

fractures, signes d’impact. . .) déjà décrit par Kempe
en 1962.5

Cette caractéristique a cependant été quelque peu
brouillée en 2009 lorsque l’Académie Américaine de
Pédiatrie27 a recommandé d’utiliser l’expression de
traumatisme crânien non-accidentel (TCNA, abusive
head trauma ou AHT en anglais) à la place du syn-
drome du bébé secoué. Cette dénomination englobe les
traumatismes infligés avec ou sans impact (dont les
secouements constituent désormais un cas particulier),
tandis que le terme de non-accidentel vise à préciser
leur caractère intentionnel ou maltraitant.

Epidémiologie du traumatisme crânien non-
accidentel

Aujourd’hui, le traumatisme crânien non-accidentel
est une entité clinique bien reconnue. Au vu de l’inci-
dence dans les pays développés (de l’ordre de 30 cas
sur 100 000 nourrissons, voir plus loin), on estime en
dizaines de milliers le nombre de cas dans le monde
depuis les années 1970.28 Il touche deux garçons pour
une fille en moyenne et l’âge moyen se situe entre 3 et
6 mois, tandis qu’il survient presque toujours avant
12 mois.29

Les taux de décès (entre 15% et 38%, avec une
médiane à environ 20%) et de séquelles neurologiques
et cognitives (59% à 100% des survivants, avec une
moyenne à 74%) varient selon les études.30

L’épidémiologie du TCNA est à confronter à celle
des HSD. Une étude épidémiologique populationnelle
suédoise montre une incidence d’HSD de 16,5 cas sur
100 000 enfants de moins d’un an dont 86% ne rélèvent
pas de maltraitances.31 L’âge médian est de 2,5 mois
(87% de moins de six mois). Une étude britannique
montre une incidence de 24,1 cas sur 100 000 enfants
de moins d’un an,32 dont 43% ne relèvent pas de
maltraitances.

2 Un changement de paradigme ?
Nous évoquons ici quelques éléments autour des

évolutions de la compréhension du SBS.

La « triade », un terme prêtant à confusion

Le terme de « triade » est apparu dans la littérature
médicale dès les années 1990 pour désigner l’associa-
tion des HSD, HR, et des lésions cérébrales, souvent
retrouvées en association chez les enfants chez qui un
diagnostic de SBS a été posé.33

De manière générale en médecine, le terme de
« triade » se réfère à « un groupe de trois observations
cliniques survenant ensemble dans un contexte spé-
cifique, qui présuppose que l’exactitude diagnostique
obéirait à des lois mathématiques immuables.»34 Est
donc associée à ce terme la notion que le diagnos-
tic d’une certaine maladie pourrait facilement être
posé dès lors que trois éléments cliniques particuliers
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seraient retrouvés chez un patient.
Cette notion générale est cependant contestée par

certains auteurs34 qui notent que l’un voire plusieurs
des éléments d’une « triade » peuvent manquer chez
certains patients atteints de la maladie en question.
C’est effectivement le cas avec le SBS où certains pa-
tients ne présentent qu’un ou deux éléments de la
« triade », quand d’autres présentent bien les trois.35

En France, seuls deux éléments sur trois (les HSD
plurifocaux et les HR) sont retenus pour le diagnos-
tic selon les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS),36 la présence de lésions cérébrales
n’étant pas nécessaire. 1

De plus, différentes études peuvent utiliser diffé-
rentes variantes de la « triade » où certains éléments
sont remplacés par d’autres, compliquant les compa-
raisons entre les études.37,38

Dans le contexte du SBS, ce terme peut aussi sous-
entendre qu’il n’y a pas de signe externe de trauma-
tisme en-dehors des trois lésions de la « triade », qui
sont toutes intracrâniennes 2 ; cette « contradiction
diagnostique extraordinaire » que relevait déjà Caffey
en 197418 serait le signe caractéristique du secouement,
seul traumatisme crânien sans impact envisageable.
Par conséquent, l’observation isolée des éléments de
la « triade », en l’absence d’explication traumatique
majeure ou de signe externe d’impact, suffirait à iden-
tifier de manière quasi-systématique un secouement
violent (« diagnostic par défaut »).39

Abandon progressif de la « triade »

Depuis les années 2010, la valeur diagnostique voire
l’existence même de la « triade » dans la pratique
médico-légale sont remises en cause.

Au Canada,40 au Royaume-Uni,41 et en Suède,42,43

des organes officiels ont indiqué que le diagnostic de
SBS ne peut pas être posé automatiquement suite à
la découverte chez un nourrisson des seules lésions de
la « triade » que l’on ne saurait expliquer autrement.

Plus encore, aux États-Unis, c’est l’existence même
du concept de « triade » qui est réfutée par des acteurs
médicaux institutionnels depuis les années 2010.44–46

Ils affirment que le SBS relève d’une démarche diag-
nostique multidisciplinaire plus sophistiquée et moins
systématique, prenant en compte la localisation et
la nature radiologique et anatomo-pathologique des
lésions objectivées (multiplicité et âges différents des
HSD, présence d’images suspectes de thromboses de
veines ponts. . .), la présence d’éléments traumatiques
additionnels (fractures, ecchymoses. . .) et l’exclusion
de diagnostics différentiels.

En France néanmoins,47 les recommandations de la

1. Cette démarche diagnostique recommandée par la HAS
présuppose qu’il n’y a pas d’autre explication traumatique ou
médicale à la présence des lésions objectivées.

2. Le terme de « triade seule » (triad-only) est parfois utilisé
pour insister sur cette idée.

HAS affirmaient encore en 2017 le caractère « certain »
du SBS en présence de deux éléments sur trois de la
triade, les « HSD plurifocaux et HR quelles qu’elles
soient »,36 en l’absence d’autres explications. Cepen-
dant, des auteurs ayant coécrit ces recommandations
semblent depuis rejoindre la position des institutions
américaines sur l’abandon de la triade, un terme « an-
cien » manquant de précision selon eux.48

L’influence des aspects juridiques sur la prise
en compte des évolutions scientifiques

Les évolutions des connaissances sont inhérentes à
toute démarche scientifique, mais la particularité du
SBS est que des milliers de procédures judiciaires se
sont fondées sur des critères diagnostiques qui ont fluc-
tué jusqu’à se contredire au fil du temps et des lieux.
Cette caractéristique du SBS explique l’influence des
considérations judiciaires dans la littérature scienti-
fique sur le sujet, comme nous le verrons plus loin
dans cet article.

Pour Tuerkheimer (professeure de droit américaine
et ancienne procureure),39 « de nouvelles recherches
scientifiques [. . .] ont remis en cause les fondements
de milliers de condamnations dans des cas de SBS » et
le système judiciaire américain « a échoué à prendre
en compte les dernières connaissances scientifiques
sur le sujet. » Elle estimait en 2009 à 1 500 le nombre
annuel de diagnostics de SBS aux États-Unis, dont
200 condamnations annuelles.

Ambiguité sur l’utilisation ou non de la
« triade »

Pour Findley (professeur de droit américain), le
nœud de la controverse provient du hiatus entre un
certain discours institutionnel réfutant l’utilisation de
la triade, et la pratique clinique et judiciaire améri-
caine la perpétuant depuis les années 1970 (même si les
pratiques ont pu évoluer par endroits), par inertie et
manque de clarté de la part des autorités médicales.49

Selon eux, la littérature médicale et juridique dé-
montre l’utilisation courante de la « triade » dans
les hôpitaux et les tribunaux américains, infirmant
l’idée que la triade n’aurait « jamais » été utilisée en
pratique.50

A titre d’exemple, était indiqué en 2017 dans un
éditorial publié dans la revue suédoise pédiatrique
Acta Paediatrica que « le TCNA n’est pas un diag-
nostic qui est fait, ou exclu, sur la seule présence de
trois éléments de la ‘triade’, à savoir les hémorragies
rétiniennes, l’hématome sous-dural et l’encéphalopa-
thie. »45 De même, on peut lire dans un éditorial de
2018 dans la revue américaine Pediatric Radiology que
« le diagnostic du TCNA chez l’enfant n’est pas, et n’a
jamais été, basé uniquement sur la découverte d’un hé-
matome sous-dural, d’une encéphalopathie hypoxique-
ischémique et d’hémorragies rétiniennes. »50

A l’inverse, le résumé exécutif de la troisième confé-
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rence nationale sur le SBS en 2000 indiquait :

« Il fait toujours consensus que l’ensemble,
souvent qualifié de « triade », de : (1) lésions
cérébrales mises en évidence par un œdème
cérébral massif et/ou des lésions axonales
traumatiques diffuses ; (2) saignements sous
les membranes autour du cerveau, généra-
lement des saignements sous-duraux et/ou
sous-arachnoïdiens ; et (3) des saignements
au sein des couches de la rétine, souvent ac-
compagnés d’autres lésions oculaires est, chez
les jeunes enfants et les nourrissons, quasi-
ment diagnostique d’un secouement violent
de la tête.51 »

Dans un chapitre d’un livre pluridisciplinaire sur le
SBS, un procureur américain écrivait en 2001 :

« L’expert qui reconnaît que les lésions clas-
siques du SBS incluent l’hématome sous-
dural, les hémorragies rétiniennes et l’œdème,
mais décide d’ignorer cette constellation au
profit d’une hypothèse alternative passera
pour un idiot. »52

La revue systématique suédoise

En 2016, l’agence suédoise d’évaluation des pra-
tiques médicales (SBU, homologue de la HAS) a pu-
blié une revue systématique sur la qualité des preuves
scientifiques du lien entre le secouement traumatique
et les éléments de la « triade ».42,53,54 Sur 1 065 pu-
blications, 30 répondaient à leurs critères d’inclusion,
dont deux qu’ils estimaient de « qualité moyenne » et
28 de « mauvaise qualité ». Le rapport concluait qu’il
y a « des preuves scientifiques limitées que la triade
et ses composantes puissent être associées au secoue-
ment traumatique (preuves de mauvaise qualité) » et
« des preuves insuffisantes pour évaluer la précision
diagnostique de la triade pour identifier le secouement
traumatique (preuves de très mauvaise qualité) ».

Cette étude a donné suite à de nombreux com-
mentaires et d’une longue discussion académique pen-
dant plusieurs années.38,45,46,48,53–75 Les auteurs sué-
dois ont publié une synthèse des arguments opposés
et de leurs réponses (voir aussi plus loin dans cet
article).62,76 En particulier, la focalisation de la revue
systématique sur la « triade » a été critiquée,46 mais
pour les auteurs suédois, il s’agit d’une notion bien
présente dans la pratique médicale et judiciaire77 et
dans la plupart des publications médicoscientifiques
qui l’utilisent comme critère diagnostique du SBS.

A l’inverse, les diagnostics de maltraitance posés
selon la démarche multidisciplinaire désormais promue,
fondée sur l’observation d’éléments bien au-delà de la
« triade », ne font pas débat.78

3 Les connaissances médicales
Nous évoquons ici la nature et l’origine des lésions

associées au SBS, tandis que la fiabilité des preuves
scientifiques disponibles sera abordée dans la section
suivante.

Nature des lésions

Pour mieux appréhender le cheminement logique
entre les HSD/HR et la maltraitance, il faut détailler
le raisonnement à la base du diagnostic du SBS qui
est implicite dans toutes les études : le sang observé
provient nécessairement d’une rupture de vaisseaux
sanguins, 3 rupture qui ne peut être que traumatique
et violente. Un nourrisson de quelques mois ne se
déplaçant pas seul, il y a dû y avoir un traumatisme
important et l’adulte présent a dû en être témoin.
S’il n’en relate pas, ou s’il décrit un choc mineur
supposément “incompatible” avec les lésions observées,
c’est qu’il occulte des violences.

Hématomes sous-duraux

La rupture traumatique des veines ponts provoque
un saignement dans les compartiments qu’elles tra-
versent : espaces sous-arachnoïdiens et sous-duraux.14

Cependant, des observations microscopiques ont
montré que la dure-mère contient un réseau abondant
de fins et fragiles vaisseaux sanguins (dural venous
plexus en anglais) qui pourrait constituer une source
alternative de saignements au niveau de la dure-mère
et de sa jonction avec l’arachnoïde (hémorragies intra-
durales et sous-durales) dans certaines conditions pa-
thologiques (troubles de coagulation, traumatisme ac-
cidentel, hydrocéphalie externe, thrombose veineuse
cérébrale, hypoxie-ischémie. . .).79–81

Pour certains neuropathologistes, cette source alter-
native de saignements sous-duraux pourrait remettre
en question l’idée que la seule découverte d’un HSD
chez le nourrisson permettrait de présumer de l’exis-
tence d’une rupture traumatique des veines ponts.82,83

Cette hypothèse dépend de la taille, de la morphologie,
et de la robustesse biomécanique des veines ponts, des
paramètres difficile à déterminer expérimentalement,
même si des études semblent montrer une certaine
fragilité de ces veines.84,85

La dénomination de collection sous-durale est une
ombrelle recouvrant des entités diverses dont l’HSD
aigu, l’HSD chronique, l’hygrome sous-dural, ou l’em-
pyème sous dural, qui qualifient la présence de liquide
situé dans l’épaisseur de la dure mère.86,87 La détermi-
nation précise de la nature d’une collection sous-durale
se fonde sur la combinaison de données radiologiques,
d’analyses du liquide sous-dural, et éventuellement
neuropathologique.

L’HSD aigu est constitué de sang frais. L’HSD chro-

3. Principalement les veines ponts drainant le sang veineux
cérébral vers les sinus veineux enchassés dans la dure mère.
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nique est constitué de liquide riche en protéine sub-
divisé par des cloisons cicatricielles parcourues de
néo-vaisseaux prompts aux saignements spontanés.
L’hygrome sous-dural est occupé par un liquide ho-
mogène plutôt clair ou hématique (xanthochromique)
souvent proche voire identique au LCR, non subdivisé
par des cloisons ; il est exposé à des saignements (hé-
matohygroma). L’empyème sous-dural est fait d’un
liquide infecté.

La distinction entre ces entités est compliquée par
plusieurs facteurs : (i) leur interdépendance (un HSD
aigu peut, ou non, se chroniciser en HSD chronique ou
hygrome sous-dural) ; (ii) le manque d’analyse com-
plète et séquentielle fournie par la littérature sur la
nature et évolution des collections sous-durales ; (iii)
les limitations de l’identification et datation neurora-
diologiques ; (iv) le manque de corrélation anatomo-
clinique inhérente aux maladies rares ; et (v) la part
d’ignorance de leurs causes et facteurs de risque.86,87

Thrombose des veines ponts

Des auteurs assimilent la présence d’un caillot de
sang au niveau des veines ponts à une preuve de leur
rupture traumatique, notamment par l’utilisation du
terme ambigu de « rupture-thrombose ».88 Parmi les
critères conduisant à un diagnostic « certain » de SBS,
les recommandations de la HAS de 2017 évoquent les
« caillots à la convexité (vertex) traduisant la rupture
de veines ponts ».36 L’hypothèse sous-jacente est que
le processus de coagulation se déclencherait lors de
la rupture d’une veine pont, provoquant l’apparition
d’un caillot de sang à cet endroit.

Pour d’autres auteurs, une grande variété de condi-
tions pathologiques pourrait provoquer de tels caillots
sans qu’il n’y ait de rupture traumatique de veines
ponts (diffusion dans les espaces péricérébraux de sang
provenant de régions distantes des veines ponts ; rup-
ture naturelle de veines ponts par étirement secondaire
à une hydrocéphalie externe ou par hyperpression san-
guine due à une thrombose veineuse d’aval ou à une
hypertension artérielle. . .).89 Par ailleurs, le débit san-
guin relativement élevé dans les veines ponts14 devrait
conduire à un saignement local important en cas de
rupture, ce qui est rarement observé en pratique.90

Pour eux, la radiologie permet d’observer des lé-
sions mais pas nécessairement d’en expliquer l’origine ;
en l’occurrence, l’imagerie cérébrale montrerait moins
souvent la rupture des veines ponts que des caillots
de sang (images « en tétard ») considérés comme pro-
venant d’une rupture traumatique.89 Ce lien logique
serait discutable du fait que la localisation précise (à
l’intérieur ou l’extérieur des vaisseaux) et l’identifi-
cation des mécanismes de survenue nécessiterait une
corrélation anatomo-pathologique en plus de l’apport
radiologique, peu étudiée à ce jour.

À l’autopsie, la visualisation de la rupture des veines
ponts est délicate et leur survenue ante-mortem est

difficile à affirmer.81,91

Lorsque la rupture des veines ponts est avérée, le
degré des forces en jeu est délicat à déterminer de
par la variabilité importante des caractéristiques ana-
tomiques, structurelles et biomécaniques des veines
ponts (tension initiale, forces externes ou internes dues
par exemple à une hyperpression du sang veineux, fac-
teurs de fragilité intrinsèque comme des anomalies du
collagène. . .).92

Les études sur le sujet sont rares, et comme le note
l’argumentaire scientifique des recommandations de
la HAS de 2017 pour les quatre études citées sur ce
sujet, une corrélation radiopathologique était absente
dans ces études et le niveau de preuve était le plus
faible (4/4, « faible niveau de preuve » selon les termes
utilisés par la HAS).93

Hémorragies rétiniennes

Les HR peuvent être de différente nature et sévé-
rité, toucher différentes localisations de la rétine et
s’accompagner d’autres lésions oculaires comme un
rétinoschisis (détachement de couches internes de la
rétine).94

La rétine est une extension du tissu cérébral et le
nerf optique est entouré d’une continuation de l’es-
pace sous-arachnoïdien et de la dure-mère. De ce fait,
les hémorragies retrouvées dans la rétine pourraient
ne constituer qu’une conséquence secondaire de pa-
thologies intracrâniennes. Le syndrome de Terson,
connu depuis plus d’un siècle, décrit ainsi l’appari-
tion d’HR suite à des hémorragies intracrâniennes, no-
tamment associées à une hypertension intracrânienne
(par exemple, comme conséquence de ruptures d’ané-
vrysmes avec hémorragies méningées).95,96 Les méca-
nismes pourraient inclure une obstruction au retour
veineux du fait de l’hypertension intracrânienne, ou
un écoulement du sang s’étendant naturellement de
n’importe quel point de saignement méningé aux mé-
ninges enveloppant les nerfs optiques puisque toutes
ces membranes sont en continuité.97,98

En fait, avant l’avènement du scanner cérébral,
les HR étaient considérées comme pathognomoniques
d’un saignement intracrânien,99 puisque des lésions
intracrâniennes sont souvent retrouvées en présence
d’HR, alors que les HR sans lésions intracrâniennes
sont relativement moins fréquentes.98,100–102 Dans le
cadre du SBS, certains considèrent pourtant depuis
l’hypothèse de Caffey17 que les HR proviennent direc-
tement des forces de traction vitréorétiniennes infligées
aux globes oculaires lors de secouements (théorie de
la traction vitro-rétinienne).94 Le mécanisme précis
demeure peu clair103 et il est toujours débattu.83,104

L’association entre le SBS et les HR est parfois
considérée comme d’autant plus forte que les HR
sont sévères,94,105 mais leur sévérité pourrait sim-
plement refléter la gravité de la pathologie intracrâ-
nienne sous-jacente plutôt qu’une origine traumatique
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abusive.101,106–111

Lésions cérébrales

Au cours des premières décennies, l’existence de
lésions axonales diffuses était attribuée à des trau-
matismes céphaliques violents.51,112 Depuis les an-
nées 2000, suite à des découvertes importantes en
neuropathologie,113,114 ces lésions sont reconnues
comme étant de nature hypoxique-ischémique (tra-
duisant un manque d’oxygène) et non spécifiques d’un
traumatisme.115

Pour certains auteurs, les lésions cérébrales ne prou-
veraient donc plus directement la survenue d’un trau-
matisme (associée à des symptômes immédiats)116–119

mais elles refléteraient une pathologie intracrânienne
indeterminée, d’origine traumatique ou non.83 Leurs
mécanismes de survenue, que ce soit dans le cadre
d’une pathologie naturelle ou d’un traumatisme (in-
fligé ou non), demeurent mal compris.

La notion d’hypoxie-ischémie est à mettre en regard
avec le récit fréquent de difficultés respiratoires ou
d’étouffement avant une perte de connaissance, tout
comme dans la mort subite du nourrisson.120 Elle peut
être associée à une hypertension intracrânienne ou à
un œdème cérébral, quelles que soient leurs causes,
provoquant des dysfonctionnements des centres neu-
rovégétatifs cérébraux suivis d’apnées (hypoxie) voire
arrêt cardiaque (ischémie).

De plus, le rétablissement soudain de la circulation
sanguine dans le cadre d’une réanimation cardiorespi-
ratoire pourrait être associé à un type spécifique de
dommage cellulaire des parois vasculaires, la reperfu-
sion, elle-même pouvant être associée à des processus
hémorragiques.82,90,120–122

Lésions cervicales

Des secouements violents répétés pourraient pro-
voquer des lésions cervicales (au niveau de la moelle
épinière, des vertèbre cervicales, des muscles et autres
tissus mous du cou).123,124

Des auteurs ont montré à l’aide de modèles bioméca-
niques qu’un traumatisme de « coup de fouet cervical »
devrait causer des lésions aux structures cervicales
avant de toucher les structures intracrâniennes,125

ce qui serait apparemment observé chez les enfants
victimes d’accidents automobiles.

L’écoulement des hémorragies méningées, dont les
HSD, depuis les régions péricérébrales via le pourtour
du cervelet et du tronc cérébral pour atteindre ensuite
les méninges entourant la moelles épinière et leur pro-
longement vers les ganglions rachidiens, expliquerait83

les saignements rachidiens observés.126,127 Les obser-
vations radiologiques d’images anormales des tissus
mous du rachis cervical nécessiteraient une corrélation
anatomo-pathologique pour en déterminer une origine
traumatique.83,128,129

Autres lésions attribuées au SBS

Une grande variété d’autres lésions peuvent être
constatées, que ce soit au niveau cérébral (contusions
et lacérations cérébrales, hémorragies intraparenchy-
mateuses. . .), squelettique (fractures, lésions méta-
physaires classiques), cutané (ecchymoses, traces de
brûlures), viscéral (traumatismes abdominaux), géni-
tal, oro-facial. . .130 Les évaluations pour maltraitance
doivent prendre en compte l’ensemble des éléments
objectivés. À l’inverse, l’absence de tous ces éléments
en dehors des HSD (avec thromboses des veines ponts),
HR, et lésions cérébrales, caractérise la majeure partie
des cas de SBS, pour lesquels une origine nécessaire-
ment traumatique est contestée.

Un modèle statistique multivarié (mais dont la fia-
bilité des données d’entraînement pose question, voir
plus loin) a montré l’effet cumulatif de ces lésions
de par l’augmentation de la probabilité qu’un enfant
ait subi un traumatisme crânien non-accidentel en
fonction du nombre d’observations médicales.35 Par
exemple, cet algorithme estimait à 4% la probabilité
du SBS chez un enfant présentant des HSD seuls, et
à 58% en présence d’HSD et HR (là ou il serait qua-
lifié de « certain » selon les recommandations de la
HAS).36 Cette probabilité augmentait à près de 90%
en présence d’HSD, de bleus, et de fractures des côtes,
et à plus de 99% avec la présence additionnelle de
fractures des os longs.

Origine des hémorragies intracrâniennes et ré-
tiniennes

Les lésions associées au SBS peuvent provenir d’un
traumatisme crânien, accidentel ou non, surtout s’il y
a un impact direct à la tête.

Les avis divergent sur la possibilité et la fréquence
des causes alternatives d’HSD en fonction des spé-
cialités médicales, principalement entre neurologues
et non-neurologues. Les médecins prenant en charge
les suspicions de SBS sont plus souvent radiologues
ou pédiatres (notamment spécialisés en maltraitance
infantile) que neurologues pédiatres.131 Les premiers
interviennent en seconde ligne, principalement sur des
HSD restreints aux suspicions de maltraitance, tan-
dis que les derniers ont une vision large de première
ligne d’intervention sur tous types d’HSD, incluant
une majorité due à des causes naturelles, qui de ce
fait ne sont pas référés aux pédiatres spécialistes de
maltraitance.

Il y a également des différences d’opinions sur la
possibilité de resaignements d’HSD,132–134 ou l’exis-
tence, bien connue des neurologues, d’un intervalle
libre entre un traumatisme crânien et la déterioration
de l’état de santé du patient.135–138

Notons que sur ce dernier point, on re-
trouve aussi des publications médicales,90,118,139–146

juridiques39,49,147,148, des rapports gouvernementaux
de médecins légistes,40 et des décisions de justice149,150
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qui confirment la possibilité d’un tel intervalle libre.

L’accouchement

L’accouchement constitue une cause majeure d’HSD
chez le nouveau-né,151–154 pouvant concerner de 6%154

à 46%153 de tous les nouveau-nés asymptomatiques
dans les premiers jours et semaines de vie, qu’ils
soient nés par voie basse ou par césarienne.155 Ce taux
peut augmenter jusqu’à 68%156 voire 73%157 chez les
nouveau-nés symptomatiques. Si ces hémorragies sont
souvent dépourvues de manifestations cliniques, les
hémorragies intracrâniennes du nouveau-né peuvent
parfois avoir des conséquences graves.158 Les facteurs
de risque incluent la prématurité, les accouchements
difficiles, les traumatismes obstétricaux, les déforma-
tions du crâne au cours de l’accouchement, l’asphyxie
périnatale.159

Les mécanismes ne sont pas totalement élucidés,
mais ils pourraient inclure la compression et la défor-
mation mécanique du crâne lors du passage dans le ca-
nal pelvigénital,160 le cisaillement des méninges et de
leurs vaisseaux par pression sur la boite crânienne,161

et l’hypoxie couplée à l’augmentation de la pression
intracrânienne et intravasculaire.162

Les HSD du nouveau-né se résorbent normalement
en quelques jours, mais ils peuvent parfois persister
plus d’un mois et conduire à une confusion avec le
SBS.163 Une étude retrouvant 46% d’HSD parmi 101
nouveau-nés asymptomatiques a montré la survenue
d’un HSD spontané chez l’un (6%) des 16 enfants avec
HSD à la naissance ayant subi une IRM de contrôle à
1 mois.153 Une évaluation complète pour éliminer le
SBS s’est avérée négative ; l’HSD était résorbé à 5 mois
mais un élargissement des espaces sous-arachnoïdiens
était constaté.

Plus généralement, les données épidémiologiques
concernant la persistence et éventuelle chronicisation
des HSD obstétricaux sont limitées (petits effectifs,
perte progressive de patients, études unicentriques) et
les conclusions concernant la fréquence de la chronici-
sation des HSD obstétricaux reste incertaine : elle est
relativement rare, mais néanmoins établie.

Une étude récente a retrouvé 1,5% d’images sus-
pectes de thromboses des veines ponts à l’IRM parmi
412 nouveau-nés.156

Les HR néonatales concernent entre 2,6% et
50% des nouveau-nés asymptomatiques selon les
études.107,151,164–168 De sévérité légère ou importante,
elles se résorbent généralement dans les 10 jours mais
elles peuvent persister jusqu’à deux mois.165,169,170

L’élargissement des espaces sous-arachnoïdiens

L’élargissement des espaces sous-arachnoïdiens
(EESA), ou hydrocéphalie externe, est présente chez
0,04% à 0,6% des nourrissons.171,172 Il touche deux
garçons pour une fille et se manifeste souvent entre

3 et 6 mois. Il se caractérise par un excès de liquide
céphalo-rachidien dans les espaces péri-cérébraux, fré-
quemment associé à un périmètre crânien élevé ou aug-
mentant plus rapidement que la normale. Il pourrait y
avoir des liens avec la plagiocéphalie positionnelle.173

On retrouve des collections sous-durales chez 4%
à 18% de ces enfants.171,172,174–184 Le risque supé-
rieur de survenue de collections sous-durales dans ce
contexte177,185,186 pourrait être dû à un étirement des
veines ponts augmentant le risque de rupture ou de
fuite sanguine,177,187 ou bien à la constitution d’une
collection sous-durale chronique suite à la persistance
d’un HSD de naissance, causant une obstruction à
la résorption du liquide céphalo-rachidien.188,189 Des
HR peuvent également être présentes.178,181,189–191

Par prudence, certains auteurs recommandent néan-
moins de rechercher d’autres signes évocateurs de
maltraitance chez ces enfants.185,192,193

Une simulation numérique par éléments finis d’un
modèle calibré sur les paramètres biomécaniques
de l’adulte et du porc concluait à un risque dimi-
nué de rupture de veines ponts chez les enfants at-
teints d’un EESA,194 mais sa méthodologie a été
critiquée89,182,195,196 tandis que sa conclusion contre-
dit toutes les études épidémiologiques sur le sujet et
l’opinion d’un grand nombre de neurologues et de
pédiatres. Cette étude est néanmoins la principale
raison évoquée par les recommandations de la HAS
pour ne pas reconnaître l’EESA comme un diagnostic
différentiel possible du SBS.197

Les traumatismes accidentels

Longtemps considérées, notamment par les re-
commandations de la HAS,197 comme ne pou-
vant jamais causer de lésions graves ou fatales
chez le nourrisson,51,198–200 les chutes de faible
hauteur et les traumatismes accidentels mineurs
sont désormais reconnus comme des causes pos-
sibles d’HSD (y compris multifocaux,140,201,202 et
interhémisphériques,140,201,202 et associés à des rup-
tures de veines ponts)201 d’HR potentiellement sévères
et de décès. Cela fait suite à la publication de nom-
breuses études et rapports de cas, certains ayant même
été filmés.109,140,142,146,201–227

Ces traumatismes mineurs sont très fréquents chez
l’enfant ; leurs conséquences graves sont rares mais
néanmoins possibles (les aspects statistiques seront
développés plus loin).

La thrombose veineuse cérébrale

La thrombose veineuse cérébrale (TVC) du
nourrisson228 peut être associée aux HSD selon de
multiples études.97,118,181,228–242 Si certains auteurs
ne reconnaissent pas un lien de cause à effet,44,239,243

l’association entre les deux a été bien démontrée
chez le nourrisson et elle est également bien connue
chez l’adulte.244 Les recommandations de deux so-
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ciétés savantes neurovasculaires, l’American Heart
Association233 et l’International Headache Society,233

reconnaissent l’HSD comme conséquence possible des
TVC.

Notons que l’une des études ne reconnaissant pas un
lien de causalité239 montre tout de même la présence
d’HSD chez 16 sur 77 (21%) enfants de moins de 2
ans avec une TVC, dont 14 chez qui la maltraitance
n’a pas été suspectée (porteurs de facteurs favorisants
d’HSD selon les auteurs).

Les maladies rares

Une variété de maladies rares sont associées
aux HSD et HR du nourrisson (diagnostics
différentiels)42,86,118,181,245–248 : troubles de la coa-
gulations comme la maladie de von Willebrand249 ou
le syndrome hémorragique du nouveau-né (associé à
un déficit en vitamine K),163,250,251 malformations
vasculaires252–254 dont les fistules artério-veineuses
cérébrales,253 anévrismes,255 hémopathies,256,257 ma-
ladies infectieuses, comme la méningite,258–260 no-
tamment accompagnées de coagulation intravascu-
laire disséminée (CIVD),261 vascularites comme la
maladie de Kawasaki,262,263 choc hémorragique avec
encéphalopathie,264 certaines maladies métaboliques
et génétiques, les anomalies des fibres du tissu conjonc-
tif, les maladies atrophiantes du cerveau, entre autres.

Les recommandations de la HAS ne reconnaissent
qu’un nombre restreint de diagnostics différentiels
rares,47,197 par exemple la maladie de Menkes qui
touche seulement deux enfants chaque année en
France.

L’acidurie glutarique de type 1 (AG1), qui touche
environ six enfants chaque année en France, en est
un autre exemple,197 ce qui avait été montré par
de nombreuses études auparavant.265–282 Paradoxale-
ment pourtant, si l’AG1 peut causer des HSD et HR,
c’est parce qu’elle provoque une atrophie cérébrale
(comme beaucoup d’autres pathologies génétiques dé-
génératives ou environnementales) et donc un EESA
secondaire. Or, l’EESA est lui-même un facteur favo-
risant d’HSD (étirement des veines ponts traversant
l’espace sous-arachnoïdien),268,270,272–281 ce que les re-
commandations de la HAS ne reconnaissent pas. Plus
généralement, toute condition associée à une atrophie
cérébrale pourrait conduire à une tension excessive
sur les veines ponts et donc être associée à la même
physiopathologie.

Régulièrement, des publications médicales mettent
en avant des maladies infantiles rares associées aux
HSD ou HR, comme par exemple le syndrome de
Hermansky-Pudlak,283 la délétion 22q11,284,285 le syn-
drome d’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse infantile,286

la céroïde-lipofuscinose infantile,287 l’hépatite néona-
tale à cellules géantes,288 le syndrome de Marfan,289

ou encore le déficit en sulfite oxydase isolé.290

Une revue systématique récente de la littérature

sur les causes génétiques des accidents vasculaires
cérébraux hémorragiques chez l’enfant a identifié plu-
sieurs maladies génétiques rares pouvant provoquer
une variété de lésions évocatrices de maltraitance (no-
tamment des hémorragies intracrâniennes, fractures,
ecchymoses)248 : la maladie de Moya Moya, des mu-
tations pathogéniques des gènes codant pour le col-
lagène (COL4A1, COL4A2), le syndrome d’Ehlers-
Danlos,291–295 la neurofibromatose 1, la drépanocy-
tose, la cavernomatose cérébrale, la télangiectasie hé-
morragique héréditaire ou syndrome de Weber-Rendu-
Osler, et le syndrome de Marfan.289,296

Dans ce contexte, les nouvelles découvertes mé-
dicales peuvent avoir des conséquences judiciaires
lorsque des diagnostics de maltraitance sont po-
sés « par défaut » en l’absence d’autre explica-
tion connue (ce qui présuppose l’exhaustivité des
connaissances scientifiques sur le sujet à un instant
donné). Par exemple, l’Australienne Kathleen Fol-
bigg a été innocentée après 20 ans de prison297 après
que des recherches génétiques ont montré que les
morts successives de ses quatre bébés n’étaient pas
des infanticides, mais des morts naturelles dues
à des maladies rarissimes inconnues à l’époque
(calmodulinopathies).298,299

Les autres causes

Des HSD ont été retrouvés chez certains en-
fants atteints de Covid-19, souvent en lien avec une
TVC.300,301 La TVC constitue une complication de la
Covid-19 chez l’adulte302,303 et chez l’enfant,304,305 et
aussi de certains vaccins contre cette maladie.306

Au-delà des maladies rares, il existe également des
facteurs prédisposants à la survenue d’HSD et HR chez
le nourrisson,307,308 comme la prématurité, le faible
poids de naissance, la déshydratation et les anomalies
génétiques du collagène (comme dans l’ostéogénèse
imparfaite ou « maladie des os de verre »), composant
principal des membranes méningées. Les anomalies
du tissu conjonctif peuvent fragiliser la paroi des vais-
seaux sanguin et les méninges et provoquer des saigne-
ments spontanés ou suite à des traumatismes minimes.
Les espaces sous-duraux peuvent être envahis par le
liquide céphalorachidien créant des collections sous-
durales de type hygromes ou HSD chroniques avec
hémorragies secondaires. L’hypopression du liquide
céphalorachidien créé par ces fuites de LCR dans les es-
paces adjacents est aussi un facteur favorisant d’HSD
spontanés.

Notons enfin qu’il existe des liens cliniques,
anatomo-pathologiques et épidémiologiques forts entre
la mort subite du nourrisson et les collections sous-
durales infantiles (souvent attribuées au SBS), suggé-
rant des voies pathophysiologiques communes dans cer-
tains cas.82,120,122,309–312 Les courbes de distribution
des âges sont quasiment identiques et la prédominance
masculine est similaire. Plusieurs facteurs de risque de
risque sont partagés entre ces deux entités : la préma-
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turité, le faible poids de naissance, la gémellité, l’expo-
sition au tabac, la présence d’infections respiratoires
et d’anémie. . .120 Curieusement, en Nouvelle-Zélande,
les enfants Maoris sont sur-représentés à la fois dans
le SBS (incidence 3,4 fois plus importante que chez
les enfants non-Maoris)313 et dans la MSN (incidence
3,8 fois plus importante).314

A l’inverse, une influence des vaccinations, obliga-
toires dans la tranche d’âge du SBS, n’a pas été mise
en évidence.315,316

4 Les preuves scientifiques
Nous abordons maintenant les éléments de preuves

d’un lien causal entre le secouement et les HSD et HR
du nourrisson, relevant d’une démarche scientifique
plus que médicale.

Circularité

La riche littérature clinique sur le SBS comporte des
milliers de publications médicales depuis les années
1970, mais leur fiabilité scientifique a été remise en
question par la revue systématique suédoise de la
SBU.42

Cette étude visait à évaluer la précision diagnostique
des lésions de la « triade » (sans trace d’impact) pour
déterminer la survenue d’un secouement traumatique
(sans impact). Les critères de référence utilisés pour
assurer l’existence d’un secouement indépendemment
de la présence de ces lésions incluaient l’existence
d’aveux, d’enregistrements vidéos, ou de témoins du
traumatisme.

Sur 3 773 résumés obtenus et 1 065 articles examinés,
seuls 30 articles répondaient aux critères d’inclusion
et tous sauf deux ont été évalués comme étant de
mauvaise qualité.

Le principal défaut méthodologique identifié dans la
littérature est le raisonnement circulaire. Les études
cliniques incluent généralement les bébés considérés
par des équipes médicales pluridisciplinaires comme
ayant été secoués. Or, ces déterminations cliniques
sont fondées sur la présence d’HSD et HR en l’ab-
sence d’autres explications (considérées en France
comme très rares selon les recommandations de la
HAS, par exemple des preuves d’un traumatisme ma-
jeur ou la présence de l’une des quelques maladies rares
reconnues).36 Dès lors, le secouement n’est pas directe-
ment avéré, mais inféré à partir des lésions objectivées.
Cette démarche clinique ne saurait donc apporter d’élé-
ment scientifique probant en faveur d’un lien causal
entre le secouement et les lésions observées.61,317,318

Ce défaut méthodologique, déjà identifié
auparavant,147,319 empêche aussi l’identification
et la publication de causes alternatives des HSD et
HR, puisque c’est le SBS qui est diagnostiqué par
défaut dans ces situations.

Pour les auteurs de la revue suédoise, le fait de

« délibérément faire passer des faux positifs comme
des vrais positifs ne relève pas juste de la mauvaise
science mais de la manipulation de données, une forme
de fraude scientifique. »61

Cas avoués, filmés, ou observés

Le biais du raisonnement circulaire motive la déci-
sion des auteurs de la SBU de n’inclure que les cas
filmés, observés par des témoins, ou avoués, seul moyen
selon eux de s’assurer de l’existence d’un secouement
indépendemment des lésions observées.

Cette décision a été critiquée du fait de la grande
rareté des cas filmés, observés, ou avoués spontané-
ment avant un examen médical.70 Ne restent que les
cas avoués après le diagnostic, lors de l’interrogatoire
de police, dont la fiabilité est faible (voir plus loin).70

Bien que rares, les secouements filmés ou obser-
vés existent, mais les HSD et HR ne sont retrouvés
qu’exceptionnellement, par exemple chez des enfants
présentant des facteurs prédisposants.320,321

Une étude suédoise de 2020 a retrouvé, dans une
base nationale comprenant 337 cas de suspicions de
maltraitance chez des nourrissons, 36 bébés chez qui
des secouements ont été observés ou avoués avant
les examens d’imagerie ou de fond d’œil, donc avant
qu’un diagnostic de SBS ne puisse être posé.320 Les
auteurs indiquaient que ce critère d’inclusion permet-
tait d’éviter le biais du raisonnement circulaire. L’âge
médian était de 3,5 mois et 42% des enfants étaient
des garçons (contrairement à la prédominance mas-
culine retrouvée dans les diagnostics de SBS). Parmi
les 36 enfants, 30 n’ont présenté aucun symptôme ou
lésion particulière. Deux enfants parmi les 32 ayant
passé une imagerie cérébrale avaient des collections
sous-durales, dont l’un avec impact, tandis que l’autre
(né prématuré) présentait des facteurs prédisposants
pour des HSD.

Une étude de 2022 a retrouvé, auprès de 625 méde-
cins spécialisés en maltraitance ainsi que dans une base
multicentrique de 2890 enfants victimes présumées de
maltraitance, 23 enfants chez qui un secouement avait
été observé par un témoin, dont cinq avec des anoma-
lies retrouvées à l’imagerie cérébrale.321 Un seul de ces
enfants était de sexe féminin, et ils étaient âgés de 1,2
à 4 mois. Tous avaient des HSD et HR bilatéraux, et
un seul n’avait aucune lésion cutanée ni fracture. Cet
enfant présentait des collections sous-durales mixtes
bilatérales en plus d’un HSD unilatéral. Dans tous
les cas, le secouement était commis par un parent ou
par le conjoint d’un parent. Le témoin était un parent
dans quatre cas sur cinq ; dans le dernier cas, c’était
une voisine de la mère qui lui injectait de l’amphéta-
mine en intraveineuse. Aucun de ces cas ne satisfait
au critère des « témoins multiples ou indépendants »
requis pour considérer qu’une chute devant témoin est
accidentelle.322,323

Les populations de « bébés secoués » constituées
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des enfants admis à l’hôpital et présentant les lésions
caractéristiques du SBS n’intègrent pas les enfants
véritablement secoués mais qui ne présentent pas ces
lésions intracrâniennes (faux négatifs).

A l’inverse, notons que des articles rapportant
des chutes fatales filmées de jeunes enfants ont été
publiés.140,227 Dans l’un de ces cas, le récit de chute
n’a pas été cru et a donc conduit à un diagnostic
de SBS, jusqu’à ce que la vidéo soit découverte.227

La présence de caméras de surveillance à domicile ou
chez les assistantes maternelles, malgré d’indéniables
questions légales et éthiques, permettrait à la fois
de prouver des cas de maltraitance324 et d’éviter des
diagnostics incorrects.

Modèles de traumatismes crâniens

La preuve d’un lien causal peut aussi passer par la
démarche expérimentale. Si l’expérimentation sur des
sujets humains est évidemment impossible, elle l’est
sur des modèles de différentes natures : biomécaniques
(mannequins, comme pour les crash-tests), numériques
(simulations informatiques), ou animaux.325,326

La première étude biomécanique sur le SBS de-
puis les publications de Caffey, en 1987, a mis en
évidence des vitesses et accélérations bien inférieures
lors d’un secouement que lors d’un impact26 ou de
chutes de faible hauteur,327 et surtout bien inférieures
au seuil lésionnel estimé pour la survenue d’HSD chez
le nourrisson. Ces observations ont conduit les auteurs
à proposer le nom de « syndrome du bébé secoué
avec impact ». Bien que débattus,328,329 ces résultats
ont néanmoins été confirmés par plusieurs études bio-
mécaniques ultérieures,330–334 y compris par Ayub
Ommaya lui-même qui déplorait en 2002 l’extrapo-
lation hasardeuse au bébé humain de son étude sur
les macaques.335 En 2015, des biomécaniciens britan-
niques écrivaient : « A ce jour, aucune étude n’a pu
démontrer que le secouement seul, sans impact associé,
ne pouvait dépasser les seuils lésionnels de l’HSD. »332

Des modèles biomécaniques et numériques d’HR ont
aussi été développés,336–339 mais les données concer-
nant un éventuel lien causal entre le secouement sans
impact et les HR sont peu probantes. Il faut aussi consi-
dérer les incertitudes importantes sur les paramètres
biomécaniques des tissus oculaires pédiatriques340 ou
l’utilisation de modèles irréalistes sans application
médico-légale possible. Par exemple, une étude a uti-
lisé des données obtenues chez des lapins pour modé-
liser un secouement avec une amplitude de 0,1 mm et
une fréquence de 200 Hz,336 paramètres extrêmement
éloignés de ceux observés lors d’un secouement réel.

Si des expériences conduites sur des animaux, par
exemple des porcelets, des agneaux, ou encore des rats,
ont montré que des secouements violents et répétés
pouvaient causer des lésions graves,325,341 ces lésions
correspondent mal à celles observées dans le SBS, à
tel point qu’une revue de la littérature concluait en

2022 qu’ « aucun modèle animal n’a été en mesure
de reproduire fiablement l’ensemble des observations
neuropathologiques du TCNA »341

Au total, les modèles biomécaniques, numériques et
animaux, du fait de leurs limitations,326,340 n’ont à
ce jour pas permis de démontrer l’existence d’un lien
causal entre le secouement sans impact et les HSD et
HR du nourrisson.196,332,341,342

Les aveux

L’existence d’aveux de secouements constitue
le principal élément de preuve du SBS,50,343,344

les cas filmés ou observés étant rarissimes et les
modèles expérimentaux étant limités. Si certains
aveux sont authentiques, 4 la fiabilité des autres est
questionnée.344,346,347 Certains auteurs reconnaissent
même que les aveux obtenus dans leurs propres études
ne constituent pas une preuve scientifique.348

De manière générale, même si nombre d’auteurs
l’ignorent,347,349 les scientifiques ont identifié depuis
des décennies la survenue de faux aveux durant les in-
terrogatoires de police350–352 (faux aveux volontaires,
accommodants, ou intériorisés selon la classification
de Kassin).353 Le Projet Innocence, aux États-Unis,
a recensé 29% de cas de faux aveux parmi les 375
exonérations par ADN jusqu’en 2020.354

Fréquence

Les aveux de secouements sont relativement rares ;
une revue systématique de 2005 avait identifié 324 cas
de SBS dans la littérature entre 1969 et 2001, dont 54
avec aveux, parmi lesquels 11 sans signe d’impact.355

Une revue plus récente a identifié 434 cas avec aveux
dont 278 sans impact décrit.356

Temporalité

Les aveux sont obtenus durant l’enquête de police
dans la grande majorité des cas,348,356 donc après le
diagnostic. Leur indépendance avec le diagnostic est
impossible à garantir, à moins qu’ils ne soient obtenus
avant la découverte des lésions, ce qui est rarissime. 5

Une étude a néanmoins pu identifier de tels cas, mais
aucun des enfants sans facteur de risque préalable n’a
présenté d’HSD et HR.320

Nature

Les gestes reconnus correspondent mal aux lé-
sions constatées, que ce soit par rapport à leur
fréquence66,348 ou à leur force.

4. Un climat de confiance purement médicosocial établi par
l’équipe de soins durant l’hospitalisation de l’enfant, avant le
signalement, peut favoriser l’obtention d’aveux dans les cas de
maltraitance.345

5. De la même manière que les études randomisées en double
aveugle permettent d’éviter des biais dans l’évaluation de l’effi-
cacité d’un médicament.
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Le secouement est typiquement présenté comme
certain par les enquêteurs.357 Lorsqu’il n’y en a pas
eu, les personnes interrogées peuvent se remémorer
tout mouvement anodin ayant pu y ressembler, 6 par
exemple un geste un peu vif dans la manipulation d’un
nourrisson, ou bien un secouement léger pour réanimer
un bébé qui a perdu connaissance. 7 Ce geste souvent
évoqué ne correspond pas au secouement violent décrit
dans le SBS, et il ne saurait prouver un lien de causa-
lité s’il survient après l’apparition des symptômes.346

Certains auteurs le considèrent néanmoins comme un
aveu de secouement, d’autres non,348 une discordance
de définition illustrant la difficulté à attribuer une
valeur scientifique significative à ces aveux.

Faux aveux accomodants

La négociation de peine, courante en Amérique du
Nord, permet aux accusés de négocier une réduction
importante de peine en échange d’un aveu. Des per-
sonnes innocentes peuvent accepter cette négociation
pour éviter une peine plus lourde.39,147,358

En France, cette procédure ne s’applique pas for-
mellement au SBS (comparution sur reconnaissance
préalable de culpabilité). Certaines promesses effec-
tuées aux personnes interrogées y ressemblent forte-
ment, cependant. Elles peuvent en effet être incitées
à avouer pour revoir l’enfant placé ou pour permettre
son retour chez l’autre parent346,357,359 (près de la
moitié des cas dans une enquête).357

Faux aveux interiorisés

Le contexte émotionnellement difficile du SBS, du
fait de lésions graves ou du décès soudain d’un bébé,
peut conduire à une fragilité psychologique des parents
ou assistantes maternelles interrogées, un facteur de
risque bien connu de faux aveux360,361 et de faux
souvenirs.362

C’est d’autant plus le cas avec des techniques ré-
pandues d’interrogatoire de police comme la méthode
Reid, fondée sur des tactiques psychologiques combi-
nant l’opposition entre un discours accusatoire (avec
des preuves médicales présentées comme accablantes),
et une approche au contraire compréhensive (tech-
nique de minimisation/maximisation) ; cette méthode
est connue pour favoriser les faux aveux du fait des
fortes pressions psychologiques exercées351,363,364 et
elle est donc progressivement abandonnée à certains
endroits.365,366

Des personnes innocentes peuvent ainsi être ame-
nées à croire qu’un geste anodin a provoqué des consé-
quences graves et ressentir un réel sentiment de culpa-

6. Les tentatives de recherches d’explication par des per-
sonnes n’ayant pas commis ou constaté de traumatismes impor-
tants sont interprétées comme des « explications fluctuantes »,
qui correspondent justement aux critères diagnostiques du
SBS.197

7. Ce geste était recommandé par le ministère américain de
la santé jusqu’en 2019 (https://bit.ly/sbsmedline).

bilité. 8

Plus généralement, la malléabilité de la mémoire
est connue depuis les années 1970 avec l’identification
de l’effet de désinformation, qui survient lorsque les
souvenirs d’une personne sont altérés par des informa-
tions ou événements survenant ultérieurement.368 Il a
ainsi été montré qu’avec des techniques adaptées, 70%
des personnes interrogées pouvaient être amenées à se
souvenir avoir commis des crimes qui n’ont jamais eu
lieu,369 et ces faux souvenirs sont indiscernables des
vrais souvenirs.370

Éléments épidémiologiques et statistiques

Nous terminons cette section par quelques re-
marques concernant les données épidémiologiques et
statistiques de la littérature. D’abord, le mésusage
des outils statistiques parfois constaté requiert une
vigilance particulière. Ensuite, l’interprétation des ré-
sultats épidémiologiques publiés nécessite des précau-
tions liées à l’existence d’un nombre potentiellement
important de faux positifs non détectés. Enfin, nous
soulignons quelques paradoxes épidémiologiques qui
pourraient justement être liés à la présence de faux
positifs et de faux négatifs.

Exemples de mésusage des statistiques

Par exemple,147 une étude de 2009 affirmait que
« le TCNA est la cause la plus courante d’HSD chez
le nourrisson ».371 Sur 50 autopsies d’enfants avec
HSD, une cause traumatique a été identifiée chez 15
patients (30%), et une cause non-traumatique chez
les 70% restants (accouchement : 26%, infection :
8%, etc.). L’étude a été citée par Narang et al.372

comme ayant montré que « la plupart des HSD sont
traumatiques ». Mais, comme relevé par Findley et
al.,147 cette formulation est trompeuse : si le trauma-
tisme est plus courant que chacune des autres causes
non-traumatiques prise isolément, ces dernières repré-
sentent en globalité 70% des cas, bien plus que les
30% de causes traumatiques. 9 Cet exemple illustre
la nécessité d’une vigilance par rapport aux citations,
qui doivent être vérifiées à la source.

Une autre étude de 2004373 a classifié 82 cas de
traumatismes crâniens pédiatriques de deux manières
différentes : traumatisme accidentel (67) ou non, pré-
sence d’HSD (30) ou non. L’étude a retrouvé des HSD
dans 80% des maltraitances et 27% des accidents
(p < 0, 001). Pour Narang et al.,372 ce résultat montre
que « l’association des HSD avec la maltraitance est
statistiquement très significative ». Mais Findley et
al.147 notent qu’il s’agit d’un sophisme du procureur

8. Un transcript détaillé d’un interrogatoire conduisant un
père (plus tard innocenté) à effectuer de faux aveux est analysé
dans l’ouvrage de Tuerkheimer.367

9. En accord avec cette prédominance de causes non-
abusives, une étude épidémiologique populationnelle suédoise
de 2018 retrouvait 86% de causes d’HSD du nourrisson autres
que le TCNA.31
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et d’une méconnaissance du théorème de Bayes374,375 :
un calcul sur les mêmes données montre en fait qu’en
prenant en compte le nombre plus grand d’accidents
que de maltraitances, l’accident (18/30) est 50% plus
probable que la maltraitance (12/30) en présence d’un
HSD.

Ces erreurs rappellent la théorie discréditée de Roy
Meadow376 selon laquelle une succession de morts
subites du nourrisson dans la même famille est si
rare qu’elle prouve l’existence de meurtres (histoires
tragiquement célèbres de Sally Clark377 ou Kathleen
Folbigg dont les enfants étaient atteints de maladies
génétiques).298

Fréquence des traumatismes accidentels graves

Des erreurs similaires sont fréquentes en ce qui
concerne l’épidémiologie des chutes graves de faible
hauteur (de la hauteur de l’enfant, du canapé, de la
table à langer, des bras).378 Ces chutes sont extrê-
mement courantes dans la population et il est rare
qu’elles aient des conséquences graves. Des calculs
erronés conduisent ainsi les médecins à considérer que
les récits de chute sont presque toujours falsifiés en pré-
sence de lésions graves.197–199 En réalité, si les chutes
graves de faible hauteur sont rares, les cas de SBS
aussi, de telle sorte qu’il est mathématiquement in-
justifié de considérer que les premières sont beaucoup
moins probables que les seconds.378–381

Par ailleurs, une étude de 1991 a retrouvé, sur 317
cas de chutes recensées dans un service d’urgences
pédiatriques, 7% de décès parmi les 100 chutes de
moins d’1,20 m, mais seulement 1% parmi les 118
chutes de plus de 3 m.198 Les auteurs interprétaient ce
paradoxe statistique apparent comme la preuve que les
chutes de faible hauteur étaient des meurtres maquillés.
Cette étude est évoquée par les recommandations de
la HAS et au cours des procès pour affirmer la quasi-
inexistence de chutes graves de faible hauteur chez le
nourrisson.197

Une explication plus simple et plausible peut cepen-
dant être fournie382 : l’écrasante majorité des chutes
de faible hauteur ne donne pas lieu à une consulta-
tion aux urgences, sauf en cas de signes de gravité.
A l’inverse, les chutes importantes (par exemple de
plusieurs étages) conduisent sans doute toujours à une
consultation. Les pourcentages obtenus dans l’étude
ne concernent pas le taux réel de décès (évidemment
bien plus élevé pour les chutes importantes), mais
le taux observé à l’hôpital.378 Ces deux taux sont
proches pour les chutes de hauteur importante, mais
éloignés pour les chutes de faible hauteur.

Notons par ailleurs que les services d’urgences pédia-
triques recommandent systématiquement aux parents
de jeunes enfants victimes de chute de faible hauteur
d’exercer à domicile une surveillance accrue dans les
jours qui suivent, et de ramener immédiatement le
patient à l’hôpital en cas d’apparition du moindre

symptôme neurologique, le plus souvent dû à la consti-
tution différée d’un HSD menaçant potentiellement la
vie. Cela confirme aussi la réalité de l’intervalle libre
séparant un traumatisme crânien de ses symptômes
neurologiques.

La prévention contre le secouement

Si le SBS est majoritairement la conséquence d’une
mauvaise gestion émotionnelle des pleurs du nourris-
son, il pourrait être évité en éduquant les parents et
professionnels de la petite enfance à une meilleure
maîtrise émotionnelle face aux pleurs.383–386

Des campagnes de prévention ont été mises en
place, avec des résultats encourageants sur les connais-
sances et les comportements des adultes face aux
pleurs.387,388 En revanche, l’impact sur l’incidence
du SBS semble limité : si quelques projets pilotes à pe-
tite échelle semblaient prometteurs,389 les campagnes
à grande échelle ont échoué à réduire significativement
l’incidence du SBS.388,390

Paradoxalement, une étude a montré que des pro-
grammes de prévention sur d’autres sujets (contre
l’utilisation incorrecte des sièges auto, le couchage
sur le ventre et les brûlures de bain) permettaient de
réduire l’incidence du SBS, contrairement à la préven-
tion contre le secouement.346,391

Ces résultats contrastés ne diminuent pas l’intérêt
intrinsèque de la prévention contre le secouement et,
plus généralement, contre toutes les formes de vio-
lences infligées aux enfants, leurs effets délétères à
long terme étant bien documentés.392,393

L’incidence du secouement dans le monde

Dans le monde, l’incidence du SBS varie entre 16
et 33 cas par an sur 100 000 enfants de moins de deux
ans.394 Une étude de Santé Publique France de 2019
s’est fondée sur une base de données nationale (PMSI)
pour estimer l’incidence des cas probables et possibles
en France sur la base des recommandations de la HAS
(codes des HSD et HR), respectivement de 22,1 et 55,4
cas sur 100 000 enfants de moins d’un an.395

Ces chiffres concernent les diagnostics de SBS et
non les actes de secouements : ils peuvent différer si
les taux de faux positifs et faux négatifs sont élevés.
Certains auteurs considèrent que les chiffres du SBS
sont sous-estimés396 quand d’autres estiment qu’ils
sont au contraire surestimés397. En réalité, les deux
ne sont pas incompatibles selon que l’on se réfère aux
diagnostics ou aux actes de secouements.

Si les études épidémiologiques, provenant surtout
d’un cadre hospitalier, s’intéressent avant tout aux
diagnostics, d’autres études conduites dans le champ
de la protection infantile s’intéressent aux actes en
eux-mêmes, par simple sondage auprès de parents.
Les chiffres des secouements ouvertement reconnus
par les parents (et donc probablement sous-estimés)
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sont sans commune mesure avec les chiffres du diag-
nostic. Ainsi, le secouement des infants de moins de 2
ans est admis par 1,6% des Finlandais,398 2,3% des
Suédois,398 2,6% à 4,4% des Américains.399,400. Il est
admis par 3,4% des parents néerlandais d’enfants de
moins de 6 mois401 et autant des parents japonais
d’enfants de moins de 4 mois402. Plus de 1% des Alle-
mands reconnaissent avoir déjà secoué un bébé pour
le faire taire.403 Ces chiffres sont environ 150 fois plus
importants que ceux du diagnostic, laissant craindre
un taux de faux négatifs supérieur à 99% (en l’absence
d’HSD et HR, la quasi-totalité des enfants secoués ne
sont pas diagnostiqués comme tels).400

Dans les pays en développement, ces chiffres sont
encore supérieurs selon des projets soutenus par l’OMS
et l’ONU400 : parmi les mères d’enfants de moins 3
ans, les secouements sont reconnus par 6,6% d’entre
elles aux Philippines, 19% en Egypte et 23% à 42% en
Inde. Parmi les parents d’enfants de moins de 2 ans, ils
concernent 10% des Colombiens, 40% des Malaisiens,
50% des Egyptiens et jusqu’à 70% des Indiens.

Même si le geste reconnu par les parents est sans
doute bref et léger,400 contrairement au geste attribué
au SBS, une corrélation entre l’incidence du secoue-
ment et celle du diagnostic devrait a minima être
attendue. Pourtant, le dépistage du SBS n’est pas im-
plémenté dans la plupart des pays en développement,
alors que jusqu’à la moitié des bébés, voire plus, y
sont secoués. Il ne semble pas non plus y avoir de
corrélation entre le secouement et le handicap mental
ou la mortalité infantile : par exemple, le secouement
concernerait 10% des bébés Colombiens et 40% des
Malaisiens, mais la mortalité infantile est plus élevée
en Colombie (1,3%) qu’en Malaisie (0,9%).

Les facteurs de risque du geste de secouement cor-
respondent à ceux typiquement associés aux violences
intrafamiliales (milieu socioéconomique défavorisé, en-
vironnement violent),403 ce qui n’est pas toujours le
cas dans les études sur le SBS.404

En tout état de cause, ces chiffres laissent penser
que le geste de secouement le plus souvent exercé par
les parents maltraitants est d’une violence inférieure
à celui susceptible de causer le SBS.

Incidence du SBS pendant la pandémie de Covid-19

La pandémie de Covid-19 et les mesures de confi-
nement ont généré des craintes sur une augmenta-
tion possible des violences intrafamiliales.405 L’in-
fluence de cette crise sanitaire sur l’incidence du SBS
est délicate à determiner,406 certaines études notant
une augmentation407–409 quand d’autres ont noté une
stagnation voire une diminution.410–413 Ces résultats
constrastés s’expliquent sans doute par la présence de
multiples facteurs confondants (comme l’existence de
faux positifs et faux négatifs) qui restent à déterminer
précisément.

Prédominance des garçons

Une prédominance de garçons est constatée dans
toutes les études sur le SBS, pouvant aller de 56%414

à 76%348. Cette prédominance n’a pas été pleine-
ment expliquée jusqu’à présent,30 surtout qu’elle n’est
pas retrouvée dans les autres types de maltraitance
infantile.399 De plus, les études portant sur le geste
de secouement en lui-même (et non sur le diagnostic)
montrent que les secouements portent autant, voire
davantage, sur les filles.399,415

La même disproportion est observée dans les morts
subites du nourrisson ou l’élargissement bénin des
espaces sous-arachnoïdiens, conditions justement cor-
rélées à la présence d’HSD et HR.120,189,416

Méthodes statistiques de détection

De nouvelles méthodes de détection du SBS sont dé-
veloppées, fondées par exemple sur des prélèvements
sanguins417 ou des algorithmes statistiques (modèles
multivariés, apprentissage automatique, intelligence
artificielle).35,418,419 Ces méthodes détectent non pas
le secouement lui-même, mais les HSD, HR et les
signes associés. Le risque existe que ces méthodes
soient entraînées sur des données biaisées (contenant
des taux importants de faux positifs et de faux néga-
tifs), qu’elles soient radiologiques, cliniques, ou d’une
autre nature, et que ces algorithmes reproduisent donc
les mêmes erreurs. Devant autant de sophistication
mathématique, les praticiens risquent de s’en remettre
à ces algorithmes « boîte noire » avec une confiance
excessive dans leur fiabilité si les limitations inhérentes
aux données d’entraînement leur sont occultées.420

Par exemple, un modèle statistique multivarié, en-
traîné sur des données d’études déjà publiées, prédit
la probabilité du SBS chez un enfant en fonction de
la présence ou non de différents signes cliniques ou
radiologiques.35,421,422 La maltraitance était considé-
rée comme avérée dans les données d’entraînement si
elle était confirmée par des témoins indépendants, une
condamnation, des aveux, ou une équipe pluridiscipli-
naire. Le biais de raisonnement circulaire n’est pas
évité dans les trois derniers cas et risque d’invalider
le modèle.

Autre exemple, un algorithme non-supervisé de
« clustering » a permis de distinguer, selon ses
auteurs, les enfants victimes de traumatismes ac-
cidentels de ceux victimes de traumatismes non-
accidentels.419 Si ces résultats ont été interprétés par
certains comme une preuve additionnelle de la va-
lidité des diagnostics,420 ils pourraient simplement
refléter la distinction entre des causes traumatiques et
non-traumatiques, plutôt qu’entre des traumatismes
accidentels ou non.423

Taux de faux positifs

Le taux de faux positifs dans une population don-
née est évidemment difficile à déterminer, mais les élé-
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ments exposés jusqu’ici pourraient évoquer un nombre
suffisamment significatif pour impacter les données épi-
démiologiques. Une étude suédoise de 2018 a constaté
en 27 ans une multiplication par dix de l’incidence
des diagnostics de maltraitance à l’hôpital, coïncidant
avec le déploiement des protocoles diagnostiques du
SBS dans le pays.397 Les auteurs estimaient que cette
augmentation pouvait potentiellement être attribuée
à une augmentation des surdiagnostics.424

5 L’entremêlement entre science et
droit

Les diagnostics de SBS déclenchant des procédures
judiciaires, les évolutions scientifiques concernant ce
diagnostic impactent le système judiciaire.39 A l’in-
verse, les processus judiciaires ont une influence sur
les données publiées dans la littérature médicoscien-
tifique, par exemple à travers l’utilisation, comme
critères d’inclusion dans certaines études médicales,
des condamnations ou des aveux obtenus pendant les
interrogatoires de police.421,425 Il est ainsi considéré
par certains auteurs que les condamnations judiciaires
valident les diagnostics médicaux, tandis que d’autres
considèrent que les acquittements et les exonérations
ne les remettent pas en question.426

Un diagnostic entre médecine, science et droit

Derrière l’apparente simplicité du diagnostic de SBS
défendue par une partie du corps médical,44 il faut dis-
tinguer selon des juristes et avocats américains200,427

plusieurs composantes logiques : la démarche médicale,
la détermination étiologique et la démarche judiciaire.

La démarche médicale

De manière générale, le diagnostic est « l’art de
reconnaître les maladies par leurs symptômes et de
les distinguer les unes des autres. »428 Il s’agit d’une
étape cruciale de la démarche médicale, lors de laquelle
les erreurs médicales ne sont pas rares.429

Dans le contexte du SBS, les médecins apprennent
à reconnaître des symptômes cliniques et des signes
particuliers, comme les HSD et les HR, et à regrouper
les patients concernés selon une même dénomination,
le SBS/TCNA. Cependant, pour certains juristes49

et médecins dont Norman Guthkelch430 (à l’origine
du SBS en 1971), la dénomination de SBS ou TCNA
revient à confondre une entité clinique avec une cause
unique : un traumatisme crânien infligé. Guthkelch re-
commandait plutôt l’utilisation du terme plus adapté
d’hémorragies rétino-durales infantiles (HRDI) pour
qualifier cette entité clinique, sans présupposer d’une
cause particulière.430

L’ « expérience clinique » qui est mise en avant par
certains auteurs soutenant la fiabilité du diagnostic
de SBS372 permet de reconnaître médicalement des
cas d’HRDI (démarche diagnostique). Pour d’autres
auteurs, cette même expérience ne permettrait ce-

pendant pas d’en affirmer une origine traumatique
et non-accidentelle, ce qui relèverait plutôt des dé-
marches étiologiques et judiciaires.147,427

La détermination étiologique

La recherche des causes d’une maladie s’appelle
la démarche étiologique. Selon le professeur de droit
américain Keith Findley et collègues,49 il s’agit d’une
démarche scientifique et non médicale, dans le sens
où la pratique clinique ne requiert typiquement pas
de rechercher les causes d’une maladie tant qu’un
diagnostic est posé et qu’un traitement adapté est
prodigué. 10

Ainsi, qualifier l’HRDI de SBS/TCNA présuppose
la validité d’une théorie scientifique sous-jacente (exa-
minée précédemment dans cet article) selon laquelle
(1) les traumatismes crâniens infligés dont les secoue-
ments violents provoquent les signes et symptômes
retrouvés dans l’HRDI, et (2) aucune autre cause ne
peut expliquer ces signes et symptômes.49,148

La démarche judiciaire

Tandis que la démarche diagnostique vise norma-
lement au traitement d’une maladie, le diagnostic
particulier du SBS/TCNA implique en sus une dé-
marche de signalement administratif ou judiciaire à
des fins de protection de l’enfance. Si les procédures
varient légèrement d’une juridiction à l’autre,431 un
tel diagnostic à l’hôpital déclenche en général une pro-
cédure visant à protéger l’enfant s’il a survécu (par
exemple, un placement en famille d’accueil), et une
procédure visant à identifier et poursuivre l’auteur
d’une infraction pénale.

Se référant aux cas où l’enfant décède, la professeure
de droit américaine Deborah Tuerkheimer a qualifié le
SBS de « diagnostic médical d’un meurtre ».39 Pour
elle, les procureurs américains utilisent ce diagnostic
« pour prouver le mécanisme de la mort, la volonté de
faire du mal, et l’identité du tueur. » 11

Le « mécanisme de la mort » serait le traumatisme
crânien non-accidentel, comme un secouement, en lien
causal avec les lésions objectivées (HSD, HR) et les
troubles neurologiques.

L’ « état d’esprit » de l’auteur du geste (conscience
de commettre un geste violent susceptible d’être dom-
mageable) serait inféré à partir du degré de violence
susceptible de causer les lésions. Les secousses sont
considérées comme étant « assez violentes pour être
reconnues comme dangereuses par un observateur ex-
térieur et susceptibles de tuer »,20,21,432 expression qui

10. Findley et al. donnent l’exemple du paludisme avant 1880,
diagnostiqué et traité par la quinine avant que l’on ne découvre
que cette maladie est due à un parasite transmis par des piqûres
de moustiques.49

11. L’adaptation à la France de ces considérations juridiques,
fondées sur le système judiciaire américain, dépasse le cadre de
cet article.
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qualifierait la mens rea (esprit criminel) selon Findley
et collègues.49 Si cette qualification paraît adaptée
à une application judiciaire, elle est éloignée d’une
détermination scientifique fondée sur une approche
biomécanique quantitative (à l’aide de modèles phy-
siques, d’équations mathématiques, de simulations
informatiques et une quantification des paramètres et
des forces en jeu ainsi que des seuils lésionnels). 12

Enfin, l’ « identité du tueur » serait déterminée
par l’idée que les « symptômes apparaissent néces-
sairement immédiatement après le geste » : l’auteur
serait donc toujours la personne présente avec l’en-
fant au moment de l’apparition des symptômes. C’est
la notion d’absence d’ « intervalle libre » : période
temporelle entre le geste lésionnel et l’apparition des
symptômes, qui seraient ainsi concomitants selon une
partie des auteurs,438 notion néanmoins contestée par
les neurologues.135–138

L’entremêlement avec la politique de protec-
tion de l’enfance

Le développement du SBS a eu lieu à un moment
charnière où le corps médical prenait conscience de son
rôle crucial en matière de protection de l’enfance.5,439

La crainte profonde de manquer un diagnostic de
maltraitance avant une réitération des violences in-
flue grandement la législation et les processus de
décision.427,440,441

Ce contexte peut inciter le corps médical à poser des
diagnostics par excès s’ils estiment les conséquences
d’un faux négatif plus graves qu’un faux positif.427 Si
l’impératif de protection infantile peut les conduire à
privilégier des valeurs éthiques et morales dans leur
conduite diagnostique, cela risque de se faire au dé-
triment des valeurs scientifiques qui impliquent de
minimiser aussi bien les faux positifs que les faux
négatifs.441 Or, les diagnostics posés nourrissent la
littérature clinique et donc la doctrine médicale en
vigueur ; cette dernière influe en retour la pratique
clinique.

Dans un cas extrême imaginaire de politique du
« risque zéro » visant à ne jamais laisser un enfant
retourner chez ses parents, un signalement serait ef-
fectué chez tous les enfants admis à l’hôpital. Cela
conduirait à un taux théoriquement « optimal » de
0% de faux négatifs ; en revanche, le taux de près
de 100% de faux positifs serait éthiquement et scien-
tifiquement délétère avec des effets néfastes sur les
enfants et leur famille (retard au diagnostic et donc
au soin pouvant conduire à une « perte de chance »,
des séquelles ou même un décès ; traumatisme psycho-
logique majeur créé par une séparation soudaine et

12. A ce sujet, le secouement est parfois comparé à un ac-
cident de voiture à 5049, 100433, 130434, voire 200 km/h435,
parfois avec des « tonneaux »,434,436 des chiffres et analogies
psychologiquement marquants mais scientifiquement infondés :
les 10 g d’un secouement violent328,331 équivalent plutôt à une
collision à 10 km/h.437

longue de l’enfant avec son environnement ; engorge-
ment du système de protection de l’enfance ; inflation
d’erreurs judiciaires. . .).47,357,442–444

L’optimalité passe donc plutôt par une minimisa-
tion à la fois des faux négatifs et des faux positifs
pour éviter des erreurs médicales dommageables dans
les deux cas, ce qui nécessite des arbitrages et des
équilibres d’ordre notamment politique. 13

Le sujet plus général du taux de corroboration des
enquêtes sociales est largement étudié aux États-Unis.
Un tiers de tous les enfants américains font l’objet
d’une enquête sociale au cours de leur enfance, mais
l’enquête sociale ne confirme des maltraitances ou
négligences que dans environ 20% de ces cas (de 6%
à 50% selon les États, avec une moyenne nationale à
22% en 2012).445,446

La place de l’opinion médicale dans la procé-
dure judiciaire

La place de l’opinion médicale est souvent centrale
dans les procédures judiciaires, et cela soulève cer-
taines problématiques juridiques.

Ainsi, la maltraitance est une notion juridique et
devrait relever à ce titre des exigences de la procé-
dure pénale, qui incluent notamment la présomption
d’innocence et le principe que la charge de la preuve
est supportée par l’accusation (et non la défense). Or,
les caractéristiques du SBS, à la croisée du diagnostic
médical, de l’alerte administrative et de la preuve judi-
ciaire, créent le risque de créer de fait une présomption
de culpabilité,443,447,448 et une quasi-impossibilité de
démontrer son innocence. 14

Par ailleurs, contester l’existence de l’infraction dans
le cadre d’une défense pénale revient alors à contester
un diagnostic médical, ce qui est normalement réservé
à la profession médicale plutôt que juridique.

S’il n’y a pas de mécanisme de correction d’erreur
(boucle de rétroaction) pour les diagnostics de maltrai-
tance, il existe un risque que des erreurs systémiques
dues à des failles dans le processus médical de détec-
tion de la maltraitance passent inaperçues et ne soit
pas corrigées (système en boucle ouverte).427,450

L’opinion des experts médicaux pèse sur les déci-
sions de justice, mais ces experts peuvent être sujets
comme tout un chacun à des biais cognitifs. 15 De tels

13. Cette idée est théorisée par la « courbe ROC », receiver
operating characteristic en anglais, qui représente le taux de
vrais positifs en fonction du taux de faux positifs, variables
selon les arbitrages de classification.

14. On ne peut pas prouver qu’un secouement violent n’a pas
eu lieu, et on ne peut par essence jamais exclure la maltrai-
tance. Aussi les recommandations de la HAS indiquent-elles
que la découverte d’une maladie rare « n’exclut pas la possi-
bilité de maltraitance surajoutée ».36 Il peut être rappelé à
ce titre que le philosophe Karl Popper considérait la réfutabi-
lité comme un critère de démarcation entre les sciences et les
pseudo-sciences.449

15. Une grande variété de biais cognitifs ont été identifiés par
les chercheurs, comme par exemple le biais de confirmation ou
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biais ont été mis en évidence chez des médecins en
charge de déterminer la cause de la mort dans des
dossiers de maltraitance infantile.450,452–457 De plus,
selon des auteurs de la revue suédoise, les différents
marqueurs de la « pensée de groupe » pourraient
être présentés par les membres d’une équipe pluri-
disciplinaire en charge de poser des diagnostics de
maltraitance.441

L’inertie judiciaire

Le système judiciaire requiert des certitudes lorsque
la science est en évolution permanente : ces deux
concepts antinomiques entrent en conflit avec le SBS
où des condamnations reposent en grande partie sur
une théorie médico-scientifique.358 Un changement de
paradigme dans ce contexte,72,458 comme sur d’autres
sujets scientifiques ou médicaux (le couchage sur le
ventre était par exemple recommandé dans les années
1960 avant que les autorités médicales réalisent qu’il
augmentait le risque de mort subite du nourrisson),459

doit peu à peu être pris en compte par le système
judiciaire.

Après un rapport des académies nationales améri-
caines en 2009 sur la criminalistique et la médecine
légale,460 le conseil scientifique de la Maison Blanche
(PCAST) a remis en 2016 au Président Obama un
rapport critique du manque de fiabilité scientifique de
certaines techniques de criminalistique et de médecine
légale (comme l’analyse des marques de morsures, des
empreintes digitales, des traces de pas, entre autres).
Ce rapport citait le SBS comme l’un des sujets néces-
sitant une « attention urgente ».461

En 2024, le Registre National des Exonérations462

recense 33 exonérations aux États-Unis dans des dos-
siers de SBS : il s’agit de personnes initialement
condamnées pour avoir secoué un bébé, avant que
leur condamnation ne soit annulée et qu’elles soient
définitivement innocentées par la justice américaine.
Les causes alternatives reconnues comme source d’er-
reurs judiciaires incluent par exemple les chutes de
faible hauteur (Zavion Johnson exonéré en 2018, Alan
Butts en 2024), les troubles de la coagulation (Melonie
Ware en 2009), les infections (Tonia Miller en 2021,
Christopher Lyman en 2023), ou encore la thrombose
veineuse cérébrale (Drayton Witt 2012, Julie Baumer
en 2010, Jennifer Del Prete en 2022).

Aux États-Unis, des juges se sont exprimés sur la
validité ou l’admissibilité du diagnostic de SBS lui-
même dans les tribunaux.463 En 2014, un tribunal
fédéral de district en Illinois s’inquiétait que le SBS
soit « plus un article de foi qu’une preuve scientifique.
»464

En 2022, un juge américain du New Jersey a rendu
une décision de justice qui rejetait en des termes
forts l’utilisation du SBS comme élément de preuve
juridique.465 Ce juge estimait que le SBS est « un diag-

la vision tunnelisée. 16

nostic invalide et trompeur qui n’a aucun fondement
scientifique », une « hypothèse présentée sous la forme
d’un diagnostic médical, sans aucune preuve médicale
ou scientifique » qui n’est établi que « par défaut,
lorsque le médecin ne trouve aucune autre explication
aux lésions de l’enfant. » Le juge déplorait que les
experts prononcent des « affirmations péremptoires
drapées dans un langage scientifique ou médical » alors
qu’il sont « incapables de fournir la moindre preuve
scientifique de ce qu’ils avancent car il n’y en a au-
cune. »

En 2023, une Cour d’Appel du New Jersey confir-
mait cette décision, estimant que « du fait que la
biomécanique est un fondement de l’hypothèse du SBS,
l’absence de preuves biomécaniques rend cette théo-
rie scientifique non fiable, malgré le soutien dont elle
bénéficie au sein de la communauté pédiatrique. »466

Les exonérations dans des dossiers de SBS sont
plus rares en-dehors des États-Unis, sans doute du
fait d’obstacles juridiques, politiques, sociétaux, mais
aussi psychologiques.444

Citons néanmoins les décisions jurisprudentielles
des deux Cours Suprêmes suédoises (criminelle en
2014 et administrative en 2018) acquittant deux pères
accusés de secouements, semblant conduire à l’aban-
don des poursuites pénales dans tout le pays dans les
cas de SBS ne présentant pas de signes externes de
traumatismes.43

Le cas particulier de la France

La littérature médicale sur le SBS se fonde sur des
données pouvant provenir des patients admis dans les
hôpitaux ou des expertises judiciaires. Le cas particu-
lier de la France est à souligner dans ce dernier cas,
d’autant plus que les deux études retenues comme
ayant une qualité « moyenne » par la revue systéma-
tique suédoise de 2016 sont françaises.37,348

La place des experts judiciaires

Dans le système judiciaire accusatoire des pays de
la common law, dont le pays (les États-Unis) qui a
historiquement été à l’origine du développement du
SBS, les experts sont mandatés et rémunérés par l’ac-
cusation (l’État) ou bien par la défense (les personnes
mises en cause).

En France en revanche, les experts judiciaires sont
mandatés par un juge (modèle inquisitoire) et rému-
nérés par le ministère de la justice. Ils sont supposés
être neutres et indépendants des parties,467,468 et le
législateur n’a donc pas prévu de procédure spécifique
pour que la défense puisse solliciter d’autres experts,
conduisant ces derniers à ne livrer que des témoi-
gnages ou des avis ne bénéficiant pas des garanties
procédurales de l’expertise judiciaire.

Or, le poids de l’opinion médicale est important
le long de toute la chaîne pénale : procédure d’assis-
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tance éducative ; interrogatoire de police ; instruction ;
expertises judiciaires médico-légales, psychologiques,
psychiatriques ; procès. . .

Pour des avocats, les experts judiciaires manda-
tés dans ces dossiers font souvent partie des auteurs
des recommandations de la HAS ; ils appliquent donc
les conclusions de ces recommandations dans leurs
rapports.469,470 Leur spécialité est rarement la neuro-
pédiatrie, spécialité médicale la plus apte à diagnos-
tiquer les pathologies intracrâniennes du nourrisson
et leurs causes.47 Pour des avocats, « la critique des
observations médicales, déjà technique et complexe,
devient impossible dès lors que les magistrats sont for-
més sur le SBS par ces mêmes médecins-experts de la
HAS. Conséquence de cet entre-soi judiciaire, la for-
mation d’une pensée unique s’érige alors en obstacle
à la manifestation de la vérité. »469

La place des recommandations de la Haute Autorité
de Santé

Des médecins et des scientifiques ont déclaré avoir
relevé dans les recommandations de la HAS sur le
SBS un certain nombre d’erreurs, d’omissions et
d’inexactitudes.47,307 En particulier, ils contestaient
le caractère « certain » du diagnostic au vu du niveau
de preuves des publications citées par les recomman-
dations, faible pour 98% d’entre elles dans la version
de 2011 et pour 92% dans celle de 2017.

En 2020, un avocat, l’association Adikia, et 137
familles contestant la pertinence et la validité de ces
recommandations ont déposé un recours devant le
Conseil d’État (non accordé l’année suivante) pour
demander leur abrogation.471 En 2021, une nouvelle
réactualisation de ces recommandations a été annon-
cée, pour laquelle l’association Adikia a demandé à
participer au groupe de travail.472

L’utilisation des données judiciaires dans le processus
scientifique

Les experts judiciaires ont accès à l’intégralité du
dossier médical et du dossier pénal.348,467 Malgré l’af-
firmation d’un droit d’accès des parents au dossier
médical de leur enfant, la défense n’a, quant à elle,
pas accès à l’intégralité du dossier médical, mais seule-
ment aux pièces versées au dossier judiciaire devant
permettre l’exercice du contradictoire. Outre que les
droits restent parfois théoriques, en raison de dé-
marches administratives complexes, cette situation
rend la recherche de causes alternatives par d’autres
médecins quasiment impossible.47

C’est surtout sur la base des déclarations effectuées
durant les interrogatoires de police, plus que sur l’ana-
lyse des lésions elles-mêmes, que les experts judiciaires
effectuent la datation précise des secouements à l’ins-
tant précis où l’état de l’enfant s’est dégradé.36,88 Dans
les cas où l’enfant n’a pas été victime d’une perte de
conscience soudaine, cette formulation approximative

peut laisser une certaine place à la subjectivité et
à l’interprétation.147 Par exemple, des « pleurs in-
habituels »473 ou un regard différent474 peuvent être
interprétés comme le moment où l’état de l’enfant s’est
dégradé, donc le moment du secouement. Si les experts
judiciaires partent du principe que les secouements
s’exercent quasiment toujours sans témoins, il peut
y avoir un risque que cela influe leur détermination
de la datation du geste lésionnel. Cet argument a été
utilisé467,475 pour expliquer pourquoi les données des
experts judiciaires ne comportent quasiment aucun
cas de SBS en crèche. 17

Destinées aux juges et couvertes par le double secret
médical et de l’instruction, les expertises sont inac-
cessibles à un examen par les pairs. Malgré cela, elles
nourrissent les publications de ces experts qui s’en
servent comme fondements de leurs populations de
« bébés secoués ».348,467,477 Chez certains enfants, ces
experts diagnostiquent le SBS quand d’autres privilé-
gient au contraire une cause alternative, conduisant à
l’abandon des poursuites judiciaires ; les critères d’in-
clusion publiés impliquent que ces cas figurent néan-
moins comme « bébés secoués » dans les populations,
conduisant à une possible présence insoupçonnée de
faux positifs biaisant les statistiques obtenues.47

Des problématiques éthiques

À rebours du mouvement pour la « science ou-
verte », ces pratiques manquent de transparence et
limitent leur robustesse scientifique, d’autant plus que
leur conformité éthique a été remise en question : une
publication d’un auteur français349 a ainsi été rétrac-
tée en 2023 pour défaut éthique.478,479 Plusieurs mois
après, l’auteur continuait d’ailleurs d’utiliser son étude
dans ses présentations sans révéler qu’elle avait été
rétractée.480

Dans un autre exemple, le même auteur, interrogé
par les auteurs de la revue systématique suédoise,38

reconnaissait avoir publié en 201037 des résultats lui
semblant « peu scientifiques » (une valeur prédictive
positive de 100%, tautologique lorsque les faux po-
sitifs n’existent pas),481 mais satisfaisant néanmoins
au système judiciaire.66 En réponse,73 les médecins
suédois s’étonnaient de ce symptôme inquiétant de
raisonnement circulaire ressemblant pour eux à une
« manipulation de résultats », et ils précisaient qu’il
s’agit d’une « infraction pénale » lorsqu’un expert pré-
sente à la justice des résultats comme étant « certains »
tout en occultant le fait qu’ils sont scientifiquement
biaisés.61

6 Une polarisation importante
Les débats sur le sujet sont profondément

polarisés.482

L’avocat américain Papetti identifie deux courants

17. Hors SBS, la maltraitance ne semble pas rare en crèche.476
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de pensée200 : un courant dominant constitué de pé-
diatres, de médecins spécialistes de la maltraitance, et
des institutions médicales comme des hôpitaux pour
enfants et des sociétés savantes qui défend la robus-
tesse du diagnostic du SBS ; et un courant moins im-
portant constitué de pathologistes, de biomécaniciens,
et de médecins spécialistes (comme des neurologues)
qui remet en cause la fiabilité des preuves scientifiques
disponibles de ce diagnostic. Pour Papetti, le courant
dominant bénéficie d’une « crédibilité institutionnelle
immense » et s’active à minimiser celle de ceux qui
ne s’en réclament pas.

Un contexte émotionnel particulier

Norman Guthkelch lui-même, qui œuvrait à la fin
de sa vie pour la défense des personnes accusées à
tort,483 regrettait en 2011 un tel « degré d’émotion
et de discorde »430 sur un sujet parfois qualifié de
« guerre tribale »484.

Chaque camp reproche à l’autre d’utiliser la rhé-
torique de « l’homme de paille » (straw man en
anglais).44,468,469 Les scientifiques qui contestent la fia-
bilité du diagnostic dénoncent ainsi les appelations de
« négationnistes », « révisionnistes », « dénialistes » 18

de la maltraitance.247,482,486 Aussi un relecteur d’un
article scientifique a-t-il demandé aux auteurs de reti-
rer la référence à une autre étude car elle était l’oeuvre
d’un « chercheur nul et malhonnête ».83,487

Les auteurs contestant la fiabilité du diagnostic du
SBS insistent pourtant sur l’importance d’identifier et
de prévenir la maltraitance, tout en poursuivant leurs
auteurs, mais aussi sur l’importance de reconnaître les
maladies rares et des facteurs de risques favorisant des
lésions similaires à la maltraitance, approche qu’ils
estiment essentielle pour la bonne prise en charge des
enfants malades et pour s’assurer que les ressources
limitées de protection infantile bénéficient aux enfants
en danger.78

De manière générale, l’émotion importante asso-
ciée à la maltraitance infantile, aux bébés, plus en-
core lorsqu’ils sont décédés ou porteurs de handicaps
lourds, paraît difficile à concilier avec les besoins de
rationnalité du raisonnement scientifique et juridique,
compliquant la sérénité des débats dans les revues
académiques aussi bien que dans les tribunaux. 19

Oppositions institutionnelles

Les scientifiques contestant la validité des diag-
nostics font face à des oppositions institutionnelles

18. Ces termes relèvent du point Godwin.485

19. En 1990, le juge américain Abner Mikva (plus tard
Conseiller juridique du Président américain Bill Clinton) di-
sait : « Je ne pense pas qu’un procès équilibré devant des jurés
soit possible dans les cas de maltraitance infantile (. . .) ; aussi
intelligents et réfléchis soient-ils, dès qu’ils entendent qu’un
enfant a été maltraité, une partie de leur esprit se ferme, et
cela vaut pour tout le monde : le juge, les jurés et n’importe
qui d’autre. »488

importantes.44,200,482 Des appels au boycotts d’événe-
ments scientifiques sont ainsi parfois diffusés.489

En Angleterre, Waney Squier, neuropathologiste
pédiatrique à l’hôpital John Radcliffe à Oxford et
experte auprès des tribunaux, a été poursuivie et tem-
porairement radiée en 2016 par le Conseil de l’Ordre
britannique après avoir changé d’avis sur la fiabilité
du diagnostic du SBS suite à de nouvelles données
scientifiques.484 Les motifs concernaient non pas ses
propres travaux mais sa manière d’effectuer des ci-
tations scientifiques, motifs contestés par des scienti-
fiques et des juristes.482,484

L’existence même d’une controverse scientifique
légitime est réfutée par le camp institutionnel qui
utilise les termes de « fake news »,426 « pseudo-
science »,68 ou « fabrique de l’ignorance ».74 Le rôle
des médias, qui couvrent régulièrement le sujet en
France472,490–496 et à l’étranger,497–506 est également
remis en cause.44,49,74

7 Conclusion
Le secouement, geste répandu de maltraitance dans

le monde, peut provoquer des lésions graves chez le
nourrisson lorsqu’il dépasse un certain seuil de violence
(scientifiquement indéfini à ce jour). Les mesures de
précaution et de protection initiées lorsqu’un enfant
présente de multiples signes traumatiques évocateurs
de maltraitance sont nécessaires et légitimes, de même
que les campagnes de prévention contre les violences
intrafamiliales.

En revanche, il existe des débats académiques sur la
fiabilité médicolégale et la robustesse scientifique du
diagnostic du syndrome du bébé secoué lorsqu’il repose
sur la seule observation de lésions intracrâniennes spé-
cifiques sans trace d’impact, et en l’absence d’autres
explications, notamment du fait d’un nombre crois-
sant de diagnostics différentiels qui n’ont pas encore
tous été identifiés. Les qualificatifs de certitude appa-
raissant dans les recommandations de la HAS et par
conséquent dans les procédures judiciaires ne reflètent
pas la réalité de ces débats scientifiques.

L’évolution des connaissances scientifiques sur le
SBS a conduit à une procédure diagnostique com-
plexe nécessitant une approche personnalisée, pre-
nant en compte tous les éléments médicaux et extra-
médicaux,44 qui devrait être recommandée par toutes
les institutions médicales et appliquées dans tous les
services hospitaliers. Dans ce contexte, nombre d’am-
biguités en la matière pourraient être levées par une
distinction claire entre les secouements avec et sans
impact, entre les tableaux cliniques avec et sans traces
d’impacts, et entre les secouements légers et violents,
même si une certaine « zone grise » ne pourra pas
être totalement évitée.

Une approche prudente, constructive et collabora-
tive, permettrait la bonne prise en compte de l’état
actuel de la science et le développement de protocoles
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médico-judiciaires respectueux aussi bien de l’intérêt
supérieur de l’enfant que des limites des connaissances
scientifiques.

Abbréviations

— AG1 : acidurie glutarique de type 1 (glutaric
aciduria type 1, GA1 en anglais)

— CIVD : coagulation intravasculaire disséminée
(disseminated intravascular coagulation, DIC en
anglais)

— EESA : élargissement des espaces sous-
arachnoïdien (EAS, BESS, BEH, . . . en anglais)

— HAS : Haute Autorité de Santé
— HR : hémorragies rétiniennes (retinal hemor-

rhage, RH en anglais)
— HRDI : hémorragies rétino-durales infantiles

(retino-dural hemorrhage of infancy, RDHI en
anglais)

— HSD : hématome sous-dural (subdural hema-
toma, SDH en anglais)

— MSN : mort subite du nourrisson (sudden infant
death syndrome, SIDS en anglais)

— PCAST : Comité présidentiel des conseillers en
science et technologie (President’s Council of
Advisors on Science and Technology en anglais)

— SBS : syndrome du bébé secoué (shaken baby
syndrome, SBS en anglais)

— SBU : agence suédoise d’évaluation des pra-
tiques médicales

— TCNA : traumatisme crânien non-accidentel
(abusive head trauma, AHT en anglais)

— TVC : thrombose veineuse cérébrale (cerebral
veinous thrombosis, CVT en anglais)
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