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Qui sont les parents auteurs de secouements à enfants ? 

 

 

Résumé 

Dans le cadre d’une étude menée dans les tribunaux de trois régions françaises, 31 cas de bébés 
secoués dans un contexte familial sont repérés. L’analyse de ces dossiers judiciaires permet 
d’identifier trois environnements familiaux distincts : un environnement « jeune », au profil 
homogène caractérisé par un niveau socioéconomique plutôt faible et une certaine immaturité du 
couple parental ; un environnement plus difficile à caractériser où l’enfant décède à la suite d’un 
secouement unique consécutif au débordement explosif d’un des parents ; un environnement 
« violent » où l’enfant a été systématiquement maltraité à plusieurs reprises, environnement 
caractérisé par l’important investissement professionnel des parents et une composition familiale 
socialement conventionnelle. Cette analyse peut permettre aux professionnels de l’enfance d’ajuster 
au mieux leur prévention du syndrome du bébé secoué (SBS). 
 
 
Introduction 

Les secouements d’enfants, plus connus sous les dénominations scientifiques de traumatisme 
crânien non accidentel (abusive head trauma in infants en anglais), ou de syndrome du bébé secoué 
(SBS), ont donné lieu à nombre de publications spécialisées se déclinant soit sur un versant médical 
soit sur un versant juridique questionnant la réalité d’une infraction. Les articles sont nombreux sur 
le diagnostic et les conséquences médicales du SBS d’une part du fait de l’enjeu pénal de ce 
diagnostic, un traumatisme intentionnel devant entraîner une saisine de la justice et le lien n’étant 
pas toujours facile à établir entre diagnostic et mise en cause juridique1, et d’autre part du fait des 
conséquences médicales qui, quand elles ne sont pas fatales, peuvent être lourdement 
handicapantes pour l’enfant victime.  

Auguste Ambroise Tardieu, pathologiste et médecin légiste, décrit le premier un signe typique de 
secouement, l’hématome sous-dural, lorsqu’il examine le cerveau de 32 enfants physiquement 
abusés par leurs parents, ce qui donne lieu à la première publication sur la maltraitance infantile, 
Étude médico-légale sur les sévices et mauvais traitements exercés sur des enfants, qui paraît en 
18602. Le tableau clinique associant hématome sous-dural et hémorragies rétiniennes est décrit dès 
1930 par Sherwood3. Il est relié à des secousses dès 1946 par le pédiatre et radiologiste américain 
John Caffey4 qui fait un bilan de sa longue expérience d’une trentaine d’années dans un célèbre 
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article de 19725. Il insiste sur les graves conséquences neurologiques du secouement, geste peu 
reconnu comme pathogène à cette époque. Pourtant, dans les années 50, les médias américains 
s’étaient emparé de l’histoire d’une nurse, Virginia Jaspers, qui avait tué trois enfants et en avait 
blessé 12 autres en les secouant pour qu’ils puissent, avait-elle soutenu, faire leur rot6. En Europe, 
c’est à un neurochirurgien anglais, A. Norman Guthkelch7, qu’on doit d’associer les hématomes sous-
duraux aux secouements. En France, Michel Roussey souligne la difficulté du diagnostic et 
l’importance de l’anamnèse familiale. Il contribue à la sensibilisation des pédiatres et médecins en 
qualifiant de maltraitance ce geste de secouement de l’enfant.8 
 
Dès ces premiers articles, les difficultés et polémiques autour du syndrome du bébé secoué, du geste 
qui le cause aux conséquences qui en découlent, sont posées9.  
 
Le tableau clinique se stabilise finalement autour de trois éléments : hémorragies intracrâniennes 
sous la forme le plus souvent d’hématomes sous-duraux, parfois d’hémorragies sous-
arachnoïdiennes, hémorragies rétiniennes qui expliquent qu’une conséquence fréquente d’un 
secouement est la cécité, lésions cérébrales dues à des oedèmes cérébraux et à des déchirures 
axonales. Les spécialistes parviennent donc à ce tableau typique des lésions consécutives à un 
secouement. La question demeure du caractère intentionnel de ce geste. S’agit-il d’un 
comportement inadapté de parents en difficulté face à des pleurs notamment ? Les pleurs et cris des 
nouveau-nés sont en effet identifiés comme pouvant provoquer ce geste de secouement, dans une 
volonté de « calmer » l’enfant10. Le pédopsychiatre canadien, Ronald G. Barr, a initié des 
programmes d’information et de formation à destination des parents pour modifier leurs 
représentations négatives des pleurs de leur(s) enfant(s)11. Par ailleurs, les familles maltraitantes sont 
identifiées comme étant plus sévères et utilisant des punitions physiques12. Certains parents 
considéreraient le secouement comme un mode éducatif, une sorte de discipline comme le relève 
Ronald G. Barr. Cependant ce circuit sur le modèle stimulus-réponse, pleurs-secouement, suffit-il à 
expliquer la fréquence du syndrome du bébé secoué ?  
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Chaque année, des enfants meurent ou deviennent gravement handicapés du fait de ces 
traumatismes crâniens non accidentels. Les enfants avec SBS sont en effet les plus à risque de 
développer des séquelles neurologiques et cognitives irrémédiables par rapport à des enfants 
subissant d’autres abus physiques ou des situations de négligence. E. De Becker et F. Weerts13 
avancent le chiffre de 25 cas pour 10 000 naissances dont 10 à 20 % décèderaient. Le syndrome du 
bébé secoué serait ainsi l’un des gestes les plus meurtriers à l’encontre des nouveau-nés14. D’après 
une récente étude épidémiologique française, 2,9 enfants de moins d’un an décèdent d’un 
secouement pour 100 000 naissances15. Il est pourtant remarquable que le syndrome du bébé 
secoué reste absent de plusieurs articles sur les infanticides, listant des gestes meurtriers aussi variés 
que la suffocation, les coups, les blessures à arme blanche, le tir armé… mais pas le secouement, ni 
du côté des mères16 ni du côté des pères17. Avant d’être reconnus par la justice, ces gestes de 
secouement meurtriers doivent être identifiés par les soignants, ce qui n’est pas toujours le cas et est 
dénoncé depuis longtemps18, y compris par des sociologues qui s’intéressent au phénomène de 
l’invisibilité19. Les parents impliqués bénéficient peut-être de la confusion entre SBS et traumatisme 
crânien dont on oublierait de questionner le caractère intentionnel ou accidentel.20 Notons toutefois 
que la sous-estimation du SBS s’inscrit dans le sous-signalement plus général de la maltraitance à 
enfants.21 
 
Quoi qu’il en soit, pouvoir identifier des parents susceptibles de secouer leur enfant peut s’avérer  
précieux dans une optique préventive. Notre étude a donc pour objectif d’exploiter les multiples 
données disponibles dans des dossiers judiciaires de cas de SBS, pour tenter de distinguer des profils 
de parents à risque, profils qui pourraient aider les personnels de santé et des services sociaux à 
mieux cibler leurs efforts de prévention vis-à-vis de cette forme de maltraitance. 
 
 
Données et méthode 

Une étude rétrospective (1996-2000) menée dans les tribunaux de trois régions françaises (Bretagne, 
Ile de France, Nord-Pas-de-Calais), a permis de repérer les cas suspects d’enfants décédés avant l’âge 
d’un an. Dans ce cadre, nous avons pu identifier 37 cas de bébés secoués décédés des suites d’un ou 
plusieurs secouement(s), dont 31 ont été secoués par au moins un membre de leur famille. Notre 
définition du SBS est celle des experts de médecine légale qui réalisent les autopsies et examens 
physiques et histologiques utilisés par la justice. Le SBS est ainsi défini comme l’association d’un ou 
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plusieurs hématomes sous-duraux avec des hémorragies rétiniennes et la présence possible de 
blessures axonales ou d’oedèmes cérébraux.  

L’étude des dossiers judiciaires de ces affaires donne accès à de multiples sources d’information : 
procès-verbaux d’audition et de constatation des faits par la police judiciaire ; procès-verbaux 
d’audition par le juge d’instruction ; rapports des expertises médicales, techniques, psychiatriques et 
psychologiques et enquêtes de personnalité ; comptes rendus d’autopsie et autres investigations 
scientifiques ; réquisitoires, ordonnances, jugements...  

Pour analyser ce riche matériel nous avons défini 64 items descriptifs que nous avons identifiés à 
partir de la littérature scientifique internationale sur le sujet de la maltraitance mortelle à enfants 
mais aussi sur le sujet plus vaste de la violence criminelle. A l’instar de nombre d’études dans ces 
domaines22, nous retenons des caractéristiques descriptives des victimes c’est-à-dire des enfants 
(données démographiques comme âge et sexe, mais aussi particularités comme la prématurité, une 
grossesse difficile, des problèmes de santé, etc.), des caractéristiques descriptives des auteurs 
(données sociodémographiques mais aussi socio-économiques comme la catégorie 
socioprofessionnelle, mais aussi psychologiques et de personnalité), des caractéristiques de contexte 
familial des auteurs (composition ou recomposition familiale, climat relationnel). Nous retenons aussi 
des variables dites biographiques des auteurs. Il est en effet reconnu dans la littérature pénale aussi 
bien sociologique que psychiatrique que le parcours biographique de l’auteur, son histoire, ont des 
impacts majeurs sur son état psychopathologique ultérieur, repéré comme un facteur de risque 
possiblement explicatif du passage à l’acte meurtrier (le recours aux expertises médico-
psychologiques et psychiatriques dans la procédure judiciaire se justifiant en partie de ces 
approches23). Nous sélectionnons donc plusieurs variables descriptives de l’enfance, l’adolescence et 
le début dans la vie adulte des auteurs (antécédents de violence, d’addiction, de troubles 
psychiatriques ou psychologiques, événements de vie défavorable en référence à l’étude dite ACE24). 
Enfin, nous sélectionnons des variables descriptives des circonstances du passage à l’acte 
susceptibles de l’éclairer (stress des parents dû à des difficultés matérielles, conflit parental, etc.). De 
l’ensemble de ces 64 items, deux – malgré le petit effectif de notre recherche – sont statistiquement 
significatifs selon un test de χ2 : l’âge et l’occupation professionnelle des auteurs. Ces deux variables 
permettent de distinguer deux groupes : les jeunes parents (quasiment tous sans occupation 
professionnelle puisqu’un seul parent, un père, travaille) et les parents plus âgés. Le premier groupe 
s’est avéré homogène, regroupant toute une série de variables comme nous le précisons dans la 
suite du texte. Le deuxième groupe, moins cohérent de prime abord, est scindé en deux sous-
groupes grâce à la prise en compte d’une variable importante et prédictive de la violence à enfant, la 
répétition de gestes violents. Nous avons, à ce stade de notre recherche, recours à l’outil NVivo 
(logiciel d’enquêtes et de traitement de données qualitatives) pour organiser nos données en 
fonction de ces premiers éléments et préciser l’analyse.  

Limites de l’étude 

Une importante limite à notre connaissance des parents auteurs de secouements à enfants est liée à 
la nature de nos données qui sont issues de dossiers de justice. Nous n’avons pas accès, et pour 
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cause, aux secouements mortels qui ne donnent pas lieu à des poursuites. Par ailleurs, nous 
n’étudions pas les faits directement mais leur récit par des institutions, ici la police et la justice. La 
procédure judiciaire reflète imparfaitement les comportements violents de parents à l’égard de leurs 
enfants. Des études précédemment citées démontrent la sous-estimation de ces violences, d’autres 
concluent que le pénal « prend surtout en charge des justiciables de classes défavorisées. »25 Nous 
verrons que notre étude confirme la surreprésentation de ces classes socialement plus défavorisées 
dans les condamnations. 

Une autre limite est, malgré notre ambition de rationnaliser et expliquer ce geste meurtrier, la part 
incompréhensible qu’il conserve en tant que passage à l’acte.  

 

Résultats 

Malgré la petite taille des effectifs, assez usuelle dans la plupart des études sur le SBS, des faits et des 
profils cohérents peuvent être identifiés.  

Les enfants décédés 

Ils sont au nombre de 31 dans notre étude, 25 garçons et 6 filles. Beaucoup d’auteurs notent la 
surreprésentation des garçons dans cette forme de maltraitance26.  

Vingt-cinq des nouveaux nés de notre étude sont âgés de moins de 5 mois, ce qui est parfaitement 
congruent avec la moyenne d’âge de 4,6 mois d’une étude canadienne27 ou avec la moyenne d’âge 
de 5 mois d’une analyse de la littérature28.  

Neuf enfants de notre étude, soit presque un tiers, sont prématurés, ce qui représente un 
pourcentage bien supérieur à la moyenne en France qui s’établit à environ 7%. Quatre de ces neuf 
enfants prématurés sont issus d’une grossesse gémellaire, soit 12% des enfants de notre étude alors 
que le taux de grossesses doubles était de 1,7% en 2013 en France, ce qui confirme une 
surreprésentation de jumeaux déjà signalée dans la littérature29. Ces surreprésentations d’enfants 
prématurés et/ou jumeaux expliquent sans doute que la moitié des grossesses dont ils sont issus ont 
été décrites comme difficiles par les mères . 

Dans notre étude seuls 13 des 31 bébés sont les premiers enfants à la fois de leurs mère et père ;huit 
sont certes un premier enfant mais uniquement de leur mère ou père, ce qui nuance la présentation 
dans d’autres études du premier rang de naissance de l’enfant comme facteur de risque30. 

Enfin, sept de ces enfants font l’objet de doutes quant à leur filiation paternelle. 
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Les caractéristiques de l’enfant ne sont donc pas neutres dans le syndrome du bébé secoué, au 
contraire du néonaticide où elles ont peu d’influence dans l’acte meurtrier.31  

 Trois environnements familiaux  

Trois types d’environnements familiaux sont identifiés à partir des 64 items décrits ci-dessus : 

- Un environnement « jeune », au profil homogène caractérisé par un niveau social plutôt 
faible, des difficultés financières ou de logement, une absence notable d’activité et 
d’investissement professionnels, la présence plus fréquente d’addictions et une certaine 
immaturité du couple parental décrite dans les dossiers sous forme d’absence d’autonomie 
(aussi bien matérielle qu’affective), de difficulté à contrôler réactions et émotions, 
d’impuissance à assurer la satisfaction de ses besoins vitaux ; 

- Un environnement plus difficile à caractériser où l’enfant décède à la suite d’un secouement 
unique. Cet environnement se caractérise par des recompositions familiales, l’enfant décédé 
n’étant jamais le premier enfant de ces deux parents (bien qu’il puisse être le premier enfant 
d’un des parents). Les troubles psychologiques sont fréquents, sans être majeurs, au sein du 
couple parental. Le secouement unique semble être consécutif à un débordement explosif 
d’un des parents ; 

- Un environnement « violent », c’est-à-dire où l’enfant a été systématiquement maltraité à 
une ou plusieurs reprises avant son décès, environnement caractérisé par l’important 
investissement professionnel des parents, une composition familiale conventionnelle 
(répondant étroitement aux normes sociales) et un ressenti plutôt négatif vis-à-vis de 
l’enfant. 

 

De jeunes parents immatures  

Ces parents représentent 11 familles sur 30 (notre étude compte 30 familles pour 31 bébés décédés). 
Les âges des onze enfants décédés s’échelonnent entre 3 semaines et 8 mois, quatre sont âgés de 
plus de 5 mois. Deux sont des jumeaux. Cinq ont connu des maltraitances antérieures, ces jeunes 
parents pouvant aussi être des parents « violents ».  

Ce groupe apparaît homogène à plus d’un titre et présente plusieurs des facteurs de risque déjà listés 
par Suzanne F. Carbaugh en 2004 à partir d’une revue de littérature32 : un faible niveau d’éducation, 
un jeune âge (en moyenne 24 ans d’après l’auteur), une immaturité (l’auteur parle de 
comportements enfantins et puérils), des addictions, une dépendance affective, un manque de 
confiance en soi, des comportements impulsifs, des attitudes apathiques. D’autres études soulignent 
les difficultés financières et matérielles. Le fait qu’une majorité de ces pères soit sans emploi, 59% 
dans une étude relative à l’ensemble des pères filicides33 et 91% pour les jeunes pères de notre 
étude, ne soulève pas seulement la question de problèmes financiers et/ou matériels mais aussi les 
conséquences sur l’estime de soi et le possible manque de soutien, voire l’isolement social.  

Ce groupe de jeunes parents est un groupe déjà identifié dans la littérature et par les professionnels 
des champs médico-social et juridique du fait de ses difficultés psychosociales, et sans doute de son 
homogénéité c’est-à-dire de sa facilité descriptive.  
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 Un portrait de jeunes parents 

Quand Monsieur rencontre Madame, elle est déjà mère de quatre enfants, le petit dernier, X34, est 
âgé de deux mois. Monsieur se sent investi très vite auprès des enfants. « Il considère mes enfants 
comme les siens » dit la mère. Monsieur a 25 ans, il a connu une addiction à l’héroïne puis à un 
traitement substitutif aux opiacés. Il a occupé quelques petits boulots mais est sans emploi au 
moment des faits. Madame, 23 ans, est mère au foyer. L’enfant, X, décède à 7 mois, à la suite d’un 
secouement unique survenu alors que son beau-père est la seule personne avec lui : « En fin de 
compte c’était un enfant qui pleurait beaucoup et moi j’ai pris un coup de nerfs. » Le couple se 
mariera après les faits et aura deux filles qui naîtront à un an d’écart, la première de leur fille 
naissant quelques mois après le décès de X. La mère aura 8 enfants en tout.  

Le couple se sépare finalement, avant la naissance des deux derniers enfants de la mère. Cette 
dernière se porte partie civile alors que la procédure judiciaire est relancée. Monsieur est mis en 
cause pour violences volontaires ayant entraîné la mort sans intention de la donner sur un mineur de 
15 ans par personne ayant autorité. Il est en effet considéré comme ayant des responsabilités vis-à-
vis de cet enfant puisque concubin de la mère et vivant sous le même toit. Il est condamné à 5 ans 
d’emprisonnement. Dans ce cas, qui n’est pas isolé, le beau-père est immédiatement, c’est-à-dire du 
jour au lendemain, placé en responsabilité des enfants. Cet homme décrit par ailleurs son propre 
père comme « quelqu’un qui ne dialoguait pas, [qui] était absent. » Nous ne pouvons que nous 
interroger sur une fonction paternelle qui serait instantanément évidente et assimilée. 

Ce portrait condense plusieurs caractéristiques communes aux jeunes parents immatures. Ils vivent 
une temporalité familiale accélérée : ils se rencontrent jeunes, la moyenne d’âge à la mise en couple 
est inférieure à 24 ans, une grossesse survient pour une majorité d’entre eux dès la première année 
de mise en couple. Pour quatre familles sur 11, plusieurs naissances adviennent dans des intervalles 
de temps courts, inférieurs à 15 mois.  

Une autre caractéristique importante est l’absence notable de tout investissement professionnel. Un 
seul père travaille, aucune mère n’a d’activité professionnelle. Les couples sont donc très présents au 
domicile. « On ne travaillait pas donc on pouvait s’en occuper tous les deux » reconnait un père, 
tandis qu’un voisin du couple, par ailleurs oncle du père, estime qu’« Ils s’occupaient bien de l’enfant 
selon moi, ils étaient même trop présents dans le sens où dès que X pleurait, ils le prenaient dans les 
bras. » Nous pouvons pointer un surinvestissement de la sphère familiale, contrepoint de l’absence 
d’investissement professionnel. Ainsi du témoignage de cet autre jeune père : « C’est ma frustration 
de me sentir inutile aux yeux de ma famille, de me sentir une merde, parce que je ne peux pas 
travailler, pas assumer, je reste enfermé à longueur de journée à la maison […] je voulais qu’on mène 
une vie normale, une vie de famille. » Ou du témoignage de cette jeune mère : « Même dans la 
journée, je n’arrivais pas à me détacher de X, j’étais tout le temps avec lui, j’étais très exclusive avec 
mon fils. »   

Les études démographiques établissent un lien entre ces temporalités familiales juvéniles et 
accélérées et le niveau de diplôme ainsi que l’insertion sur le marché du travail des mères. Plus le 
diplôme de la femme est élevé, plus le premier enfant arrive tard, le souci d’avoir un travail stable 
jouant aussi son rôle. Le calendrier des naissances varie aussi avec le niveau de qualification des 
mères. Paradoxalement il s’accélère quand les femmes sont plus diplômées puisque la constitution 
de leur famille démarre plus tard, notons néanmoins que la durée moyenne entre les deux premières 
naissances est de 3,9 ans35. Or les jeunes parents sont les parents moins qualifiés de notre étude. 
Leur parcours scolaire s’arrête le plus souvent et au maximum aux études secondaires. Ils sont 
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fréquemment confrontés à des difficultés financières et/ou de logement et vivent grâce à des aides 
sociales.  

Ces jeunes parents immatures et socialement en difficulté nous apparaissent comme le groupe le 
plus homogène et le mieux identifié. Au final, ils sont les plus condamnés de notre étude. Sept pères 
et trois mères sont reconnus coupables bien que les experts psychiatres leur reconnaissent plus 
souvent une altération du discernement au moment des faits, altération censée être prise en compte 
dans l’établissement de leur peine36. Seuls deux sur 11 bénéficient d’un non-lieu (la Justice n’arrive 
pas à déterminer l’auteur dans une famille où tous ont secoué l’enfant) et d’un classement sans 
suite.  

Des parents débordés de familles souvent recomposées 

Nous regroupons ici huit des 30 familles de notre étude. Il s’agit d’un groupe aux caractéristiques 
sociodémographiques moins homogènes que les jeunes parents. Un unique secouement serait à 
l’origine du décès de leur enfant. L’enfant décédé n’est jamais le premier enfant à la fois du père et 
de la mère. Dans trois cas, il s’agit du deuxième enfant du couple, dans les cinq autres cas, il s’agit de 
familles recomposées où l’enfant s’insère dans des fratries de demi sœurs et frères composées de 
trois à cinq enfants. De plus, c’est dans ce groupe que le plus fort taux d’enfants prématurés est 
relevé (5 enfants sur 8). Les enfants décèdent jeunes, à 13 jours pour la plus jeune, à 4 mois et demi 
pour le « plus » âgé.  

L’écart d’âges dans le couple est souvent supérieur à quatre ans, alors que les hommes sont plus 
âgés en moyenne de deux ans que leur compagne, en France comme aux Etats-Unis37. Ces parents 
« débordés » se distinguent, en particulier des parents « violents », par la reconnaissance de leurs 
difficultés même s’ils n’ont pu éviter le secouement de leur enfant. Des troubles psychologiques sont 
attestés par les experts psychiatres et/ou médico-psychologiques pour cinq de ces couples (sur six 
dossiers comportant ce type d’expertises). Il s’agit le plus souvent d’anxiété ou de dépression, 
d’immaturité et de dépendance affective. Les difficultés du couple, les tensions dans la famille, ne 
sont pas niées.  

Comme cette mère le reconnait : « On a commencé à ne plus s’entendre à cause de problèmes 
financiers. On a fait réaliser des travaux dans la maison au noir qui ont été mal fait, on a du tout 
refaire. On s’est beaucoup endetté. Nous avons eu des ennuis, des menaces qu’on nous envoie 
l’huissier. Quand j’ai eu mon deuxième enfant, j’ai voulu arrêter de travailler pour m’occuper plus de 
mes enfants mais mon mari n’a pas voulu. Il avait peur qu’on s’en sorte pas. […] Il nous est arrivé de 
nous frapper réciproquement […] quelquefois c’était à la suite de coups de téléphone d’huissiers. » 
La mère se lève de nuit suite aux pleurs de l’enfant, le secoue, le plaque sur la table à langer, le père 
se lève quelques heures plus tard, constate le malaise de l’enfant et appelle le SAMU. La mère est 
condamnée pour coups mortels sur mineur par ascendant légitime à 5 ans d’emprisonnement dont 4 
avec sursis. Le père est innocenté.  

Les décisions judiciaires pour ce groupe de parents mettent en cause deux couples, quatre pères et 
deux mères. Deux pères et deux mères seront condamnés. La Justice semble ici faire du syndrome du 
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bébé secoué une affaire familiale, mixte du point de vue du genre des auteurs, alors qu’il est plus 
fréquent que les pères soient seuls mis en cause et condamnés.  



 Un portrait de mère débordée  

Il s’agit du décès d’une fille âgée de 13 jours, le premier enfant de la mère et le troisième du père. La 
mère est âgée de 27 ans, son compagnon a 10 ans de plus qu’elle. « On a commencé à sortir j’avais 
20 ans […] C’est le seul homme avec lequel j’ai vécu. […] je pense qu’il était fidèle, du moins jusqu’à 
ce qu’il s’inscrive au club de foot. Notre couple marchait bien. Il buvait beaucoup avec ses amis de 
football. […] Tous les weekends j’étais seule. » Cette mère est, de plus, isolée de sa famille qui vit 
dans un autre pays. Le décès précoce de son père, comme son arrivée en France, ont constitué des 
ruptures douloureuses dans son parcours de vie. 

Sur les faits, la mère déclare : « J’ai menti, [elle avait évoqué une chute avec l’enfant] X a passé une 
bonne nuit, elle s’est réveillée vers 6h30, elle pleurait, je suis descendue lui préparer son biberon […] 
elle s’est rendormie. Entre 8 et 8h30, elle s’est réveillée et s’est mise à pleurer très fort. […] J’ai 
essayé de la calmer, je me suis énervée. Elle pleurait, elle pleurait, je n’arrivais pas à la calmer […] je 
ne comprenais pas pourquoi elle pleurait comme ça […] Je l’ai soulevée, je l’ai secouée fort d’avant 
en arrière et elle a porté contre le mur de ma chambre. […] je n’ai pas senti ma force. Cela a fait un 
gros boum sur le mur. […] j’ai menti peut-être parce que j’ai eu peur de tout, je ne voulais pas qu’elle 
décède. […] je n’ai pas fait exprès, je regrette tout ce que j’ai fait. »  

Les experts psychologue et psychiatre concluront à des troubles psychologiques : « Une certaine 
immaturité […] un fort sentiment de culpabilité qui s’est exprimé cliniquement par un état dépressif 
[…] des angoisses de type abandonnique […] Nous n’avons retrouvé chez elle aucune agressivité 
habituelle ni aucune tendance à la violence. Elle est habituellement calme, sensible mais aussi 
passive et dépendante. [...] C’est une femme calme qui peut parfois être débordée par ses 
émotions. » 

Elle est jugée pour violences volontaires ayant entraîné la mort à 5 ans de prison dont 4 avec sursis 
simple.  

Des parents violents mais conventionnels  

Dans ce troisième et dernier groupe de 11 familles, 12 bébés sont décédés puisqu’un couple a secoué 
ses deux enfants à un an d’intervalle. Les enfants sont âgés d’un mois à huit mois, deux ont plus de 
cinq mois, un est issu d’une grossesse gémellaire. Tous les enfants ont été victimes de lésions 
cérébrales ou corporelles antérieures à l’épisode fatal de secouement(s). La violence est ici 
systématiquement répétée. Des auteurs ont souligné l’importance de cette réitération de la 
maltraitance soit pour le même enfant soit pour un enfant ultérieur38. Le premier facteur de risque 
consisterait en l’existence d’une précédente violence contre l’enfant39. Catherine Adamsbaum et ses 
co-auteurs mettent en effet en lumière le caractère répétitif de secouements40. Dans leur étude 55% 
des bébés (60% dans l’étude de King et al.41) ont été secoués à plusieurs reprises, jusqu’à 30 fois… ce 
qui s’expliquerait par une volonté de faire cesser les pleurs et cris de l’enfant. 
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Par ailleurs, et à rebours de bien des idées reçues, ces familles se présentent socialement de façon 
très conventionnelle. Il n’existe ainsi dans ce groupe aucune famille non cohabitante, aucune famille 
monoparentale, une seule famille est recomposée (une mère a un premier enfant d’une union 
précédente, âgé de 5 ans au moment des faits). Aucun des pères ne doute de la filiation de l’enfant 
et tous reconnaissent leur(s) enfant(s). C’est dans ce groupe que les séparations de couples sont les 
plus rares après les faits (deux sur 11) et qu’assez souvent un nouvel enfant naît après les faits (5 
situations avérées). Comme un père le déclare : « Cette épreuve ne nous a pas séparés, elle nous a 
au contraire soudés. » Il s’agit aussi de couples pour qui l’investissement professionnel ou étudiant 
est important. Les parents violents et les parents débordés sont les deux groupes qui comportent 
toutes les professions et catégories socioprofessionnelles supérieures de notre étude (8 familles sur 
30). D. Renier avait déjà noté qu’aucun groupe social n’est en particulier impliqué dans un SBS42. 
Plusieurs articles insistent d’ailleurs sur des facteurs de stress plutôt que sur des facteurs sociaux ou 
psychiatriques. Ainsi les difficultés financières, une mauvaise entente dans le couple seraient plus 
importants que la pauvreté ou des antécédents psychiatriques43. Pour notre part, nous ajouterions le 
stress professionnel, qui n’est pas forcément corrélatif d’un stress financier ou matériel. Pour 
exemple, nous donnons les horaires de travail d’un père violent. Il part à 6h du matin, rentre vers 18h 
ou 19h et réalise parfois des gardes de nuit et des astreintes ainsi que des missions à l’étranger. Sa 
femme témoigne : « Il travaillait beaucoup, il pouvait être pris la journée ou la nuit […] il débordait 
sur ses horaires […] mon mari aussi était agacé par ses pleurs [du troisième enfant du couple, garçon 
décédé à deux mois et demi] surtout après une journée de travail. »  

Les enfants de ces parents violents sont plus souvent perçus négativement dans le verbatim des 
dossiers judiciaires. Ils pleurent trop, ont plus souvent des problèmes de santé, quatre d’entre eux 
sont même explicitement décrits comme ayant un tempérament difficile. Ainsi de cet enfant dont la 
mère souligne qu’« Il lui arrivait souvent d’avaler de travers, [qu’il] s’étouffait, toussait, régurgitait. 
[… qu’il] avait aussi des absences qui se sont toujours produites à l’occasion de pleurs violents. » Ce 
ressenti négatif peut tout à fait s’accompagner de son exact opposé, une idéalisation de l’enfant. 
Dans l’affaire où deux nouveau-nés décèdent à un an d’écart, les parents disent de leur deuxième 
enfant mort à un mois : «  C’était un bébé formidable qui ne pleurait pas ». La mère énonce aussi : 
« Mon mari n’a pas été traumatisé par la mort des enfants et il a dit qu’on en ferait un troisième qui 
serait plus beau. » Ces quelques extraits témoignent d’une ambivalence à l’égard d’un nouveau né 
dont les besoins et nécessités sont mis de côté au profit d’une représentation modèle de l’enfant, 
comme cet extrait d’audition d’une mère le fait entendre : « X [une de ses filles aînées] pleurait 
beaucoup petite avec ses coliques mais ensuite elle est devenue très docile et facile à gérer. »  

Une hypothèse psychopathologique pour expliquer la violence de ces parents violents par ailleurs 
parfaitement intégrés serait le déni de leurs difficultés. Ce déni nous paraît en partie partagé par le 
personnel de justice auquel ils ont eu affaire. En effet ces parents sont peu, voire pas du tout, 
interrogés sur leurs propres difficultés, dans leur enfance, leur couple, leur vie professionnelle et 
familiale. Pour illustrer cette hypothèse, nous citons plusieurs extraits d’un même dossier judiciaire 
concernant le décès du premier enfant du couple, un garçon de quatre mois. Mère et père sont tous 
deux cadres supérieurs. Ils sont mariés et auront un nouvel enfant après les faits. Le dossier judiciaire 
ne comporte aucune expertise psychologique ou psychiatrique ni aucune investigation sur leur vie de 
couple ou d’éventuels antécédents familiaux de maltraitance.  

« J’ai fait l’avion à X. […] je lui tenais le corps d’une main et une main au niveau du dos et je le faisais 
tourner autour au- dessus de ma tête. Je savais très bien que je ne devais pas le lancer en l’air ou le 
tenir par le bras et j’ai toujours su que la tête d’un bébé est fragile d’autant que j’ai toujours vécu 
avec des enfants autour de moi. […le mardi soir] je n’ai pas réussi à mettre son blouson à mon fils car 
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celui-ci grimaçait et se débattait. Je ne peux pas vous dire que cela relevait d’un comportement 
inhabituel de mon fils ou si du fait de ma fatigue je n’arrivais pas, je ne réussissais pas son habillage. 
[…] dans le bain X. a refusé de jouer […] il a souvent pleuré cette nuit-là mais aucun médecin n’a été 
appelé à son chevet car il n’y avait rien d’alarmant. […] Je ne supporte pas les insinuations de la 
nourrice qui a l’air de rejeter la responsabilité des faits sur moi et qui de plus me fait passer pour un 
père indigne en disant que je ne me serais pas intéressé à la manière dont mon fils pouvait être traité 
chez elle. […] Psychologiquement j’estime que c’est dégueulasse de dire des choses comme ça sur 
moi. Ma femme attend un deuxième enfant et s’il se passe quelque chose je risque d’être 
soupçonné. » L’affaire se conclut par un non-lieu.  

 Un portrait de parents violents  

Il s’agit du premier bébé du couple, une fille décédée à 3 mois. L’autopsie révèle une fracture du 
poignet ancienne et un hématome sous-dural. Les parents avouent dans un premier temps des 
gestes brutaux puis se rétractent. Ils demandent des contre-expertises, donnent beaucoup de 
contacts (collègues, amis, famille…) qui témoignent en leur faveur. Ils participent aux suivis 
demandés par la justice : contrôle judiciaire, psychothérapie de la mère, suivi par la PMI de leurs 
nouveaux enfants puisqu’ils auront deux autres filles nées quelques années plus tard.  

La mère témoigne d’une  « Vie de couple relativement harmonieuse […] pas de disputes, pas 
d’infidélité, une certaine complicité sur beaucoup de sujets. Le seul point problématique ce sont les 
horaires de Monsieur qui rentre souvent tard de son travail. » L’ambivalence vis-à-vis de l’enfant se 
fait sentir dans les propos du père : « Elle mangeait pas bien, elle était fatiguée, elle pleurait souvent 
[…] ça me rendait irritable […] elle me manque. » Le couple bénéficie du soutien de son entourage. 
Une amie déclare : « Ce qui leur est arrivé est abominable… C’est même pas pensable qu’on puisse 
les accuser d’avoir porté des coups mortels à leur petite fille… c’est inimaginable. »  

L’expert psychologue constate leur irresponsabilité parentale : « Les remords qu’exprime [la mère] 
sont directement liés à la mort de l’enfant et au deuil mais ne portent pas sur sa responsabilité […] 
elle admet qu’elle a pu faire un geste brutal mais a des difficultés à le mettre en relation avec la 
fracture constatée lors de l’autopsie. » « Il [le père] oscille entre un très vague sentiment de 
responsabilité et un désir très net de reporter cette responsabilité à l’extérieur […] il n’exprime pas 
de véritable culpabilité ni même de sentiment de responsabilité […] il reconnaît qu’il a pu lui arriver 
de bercer un peu brutalement sa fille. » L’expert pointe aussi leurs difficultés psychologiques : « La 
personnalité [de la mère] est fragilisée sur un mode d’immaturité, par la répression de l’anxiété et 
des affects pénibles. » « Présentation lisse, conformiste [du père] qui cède brièvement en fin 
d’entretien pour laisser place à l’expression authentique de son désarroi, de ses doutes concernant 
sa culpabilité, intenses, aussitôt contrôlés […] pas de symptôme névrotique ni de trouble du 
comportement. » 

Le père est mis en cause pour violence sur mineur ayant entraîné la mort par ascendant, la mère 
pour violences sans incapacité sur mineur par ascendant. Ils seront acquittés tous les deux après 
appel. 

Ces parents violents sont les moins condamnés de notre étude : leur bonne insertion sociale 
l’emporte sur la référentialité de leur acte et même de leurs actes de violence. Dans 6 affaires sur 11 
jugées (puisque une est une double affaire concernant la même famille), il n’y a pas de 
condamnation mais des classements sans suite (3), des acquittements (2) et un non-lieu.  

 



En conclusion : une meilleure compréhension du syndrome du bébé secoué pour une meilleure 
prévention  

Tous les parents sont confrontés aux pleurs de leur(s) enfant(s) et les pleurs sont clairement 
identifiés comme pouvant déclencher des gestes violents44. En découle l’idée qu’en l’absence 
d’autres facteurs de risque identifiés, la prévention doit se concentrer sur la manière d’aider les 
parents à modifier la perception communément négative de pleurs d’enfant(s). Cette approche se 
diffuse aussi bien en Amérique du Nord 45 qu’en France46. D’autres facteurs de risque peuvent 
sembler difficiles à prévenir comme la détérioration, lors du passage à la parentalité, de la qualité 
relationnelle des couples47 ou des attentes irréalistes vis-à-vis de l’enfant qui inversent une relation 
parent-enfant dans laquelle les parents finissent par attendre de leur enfant qu’il réponde à leurs 
besoins48. Ces facteurs restent néanmoins des repères précieux dans l’abord d’une parentalité qui ne 
doit jamais verser dans un idéalisme trompeur et potentiellement dangereux. Il n’est pas suffisant 
d’avoir souhaité un bébé pour être parent49. 

Notre étude mettant en valeur des environnements familiaux fort différents, nous plaidons, à l’instar 
des britanniques Julie Sheperd et Alice Sampson50, pour une prévention qui ne cible pas uniquement 
les jeunes parents, ou les hommes, ou les familles monoparentales, ou les classes sociales 
défavorisées, c’est-à-dire les cibles habituellement identifiées comme à risque de violences ou de 
maltraitance sur des enfants. Nous pouvons nous demander si une conception socio-économique51 
du crime qui associe homicides et difficultés sociales et économiques – liaison d’ailleurs 
statistiquement démontrée – n’a pas pour conséquence involontaire de contribuer à rendre 
invisibles les auteurs issus d’autres catégories sociales. En promouvant une prévention primaire, en 
s’adressant à tous les nouveaux parents, comme Mark S. Dias et ses co-auteurs le suggèrent, cet 
écueil serait évité.52. L’absence d’une seule classe d’âge, d’un seul genre ou d’une seule catégorie 
socioprofessionnelle, dans les profils d’auteurs de secouements mortels à enfants doit mener à des 
stratégies de prévention diversifiées et innovantes. Nos résultats peuvent promouvoir des actions de 
prévention spécifiques, en fonction des caractéristiques de ces environnements familiaux 
différenciés. Citons pour exemples une recherche finlandaise qui, prenant acte de la pression 
économique et des conséquences de la charge de travail des parents sur leur disponibilité parentale, 
recommande de promouvoir une baisse des dépenses plutôt qu’une augmentation des heures 
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