ABREVIATIONS

@ : Moyenne

ET : Ecart type

ITT : Incapacité totale de travail

ITT>8 : ITT psychologigue supérieure a 8 jours

ITT<8 : ITT psychologique inférieure urs
HAS : Haute Autorité de Santé

CMI : Certificat médical initial

Abréviations apparaissant dans les figures :

cs : Consultation

C1 : Premiere consultation psychologique (précoce)
C2 : Deuxieme consultation psychologique (a disganc
mdf : Au moment des faits

ATCD : Antécédent

Diff. : Difficulté

TTT : Traitement

EDM : Episode dépressif majeur

ESPT : Etat de stress post-traumatique

SPA : Substances psychoactives

PM : Psychomoteur

Tble/att. Panique : Trouble / Attaque de panique
TAG : Trouble anxieux généralisé

S : Symptémes
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LA DETERMINATION DE L'INCAPACITE TOTALE DE TRAVAIL PSYCHOLOGIQUE :
CRITERES ET METHODES SELON L'EXPERIENCE
DE L’'EQUIPE DE MEDECINE LEGALE DU CHU D’ANGERS

1. INTRODUCTION

A I'occasion du Rapport mondial sur la violencdaesanté en 2002, I'Organisation Mondiale de lat&an

fait apparaitre la notion de dommage psychologitpres sa définition de la violence [28]. En Franadoi

du 9 juillet 2010 a introduit le délit de violencpsychologiques dans le Code Pénal dans lequéktléar
222-14-3 dispose que les violences « sont réprimj@elie que soit leur nature, y compris s'il s’adé
violences psychologiques » [36]. La composante lpHggique est donc a présent reconnue pénalement

comme inhérente aux faits de violence.

Le principal marqueur de I'évaluation médico-légdés violences subies est l'incapacité totale aeatr
(ITT). L'ITT, déterminée par les médecins au terdian certificat médical initial (CMI), permet aux
magistrats d’apprécier la gravité des violencesra®as sur les personnes et constitue une aide a la
détermination de la juridiction compétente pourejud-e terme d’ITT est une notion juridique quiuig

dans le Code Pénal de 1994 sans qu’aucune déiinityp apparaisse ; seule la jurisprudence la défini
comme «la durée de la géne fonctionnelle éproyarela victime pour effectuer les gestes de la vie
courante » [46]. Il s’agit donc d’une définitiomistement fonctionnelle [15, 20, 35, 38]. En oc®B011, la
Haute Autorité de Santé (HAS) publie des recommimakaau sujet de la rédaction du CMI et consanee u

importance égale a I'évaluation des troubles saquas et psychiques [26].

A présent, la prise en compte du retentissementhpdygique dans la détermination de I'I'TT ne ddvrai
plus faire débat. On trouve cependant de grandgsadiés dans les pratiques d’'un service de méelecin
légale a l'autre [1, 2, 16, 17, 30, 35, 37, 38,,4@tamment au niveau de la fréquence des casétat I
psychologique est évalué, et a 'importance quektiaccordée [15, 17]. En effet, la communautéicatd

se heurte a un certain nombre de difficultés enémeat’évaluation de I''TT psychologique, notammetd
compétence, le temps, les ambiguités sémantigabsehce de recommandations concernant les madalité
concrétes de détermination de I'lTT, non abordéed’HAS [15, 38]. Sensibles a la nécessité d’hariser
leurs pratiques, certaines équipes de médecintelégaproposé de « barémiser » I'I'TT [30, 37]. &jour,
aucun de ces baremes n'a été adopté, notammentigon rdes variations interindividuelles de la
manifestation et de I'évolution des blessures mues et surtout psychiques [15, 18, 20, 35, 38jsiiil
n'existe actuellement pas de consensus en matiékaldation de I'ITT, particulierement en matiere
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d’ITT psychologique [2, 10, 20, 38] alors méme dege communautés medicales, judiciaires et certaines

associations de victimes en ont exprimé le soyh@jt17, 19, 32, 45].

Une premiére question se pose alors : sur qudbyesi faut-il s’appuyer pour déterminer une durétrld
psychologique 2Au moment de la rédaction du CMI, faut-il faire téthune pathologie psychiatrique
caractérisée, d’une association de signes clinigogzuntant a la psychiatrie ou a la psychologeeledr
retentissement fonctionnel ou encore de facteudigtifs d’'un état de stress post-traumatique (BSPT
Nous avons conduit une étude clinique descriptideospective sur une période de dix mois, dorgj&ctif
principal consistait a identifier les criteres ajmes utilisés en pratigue a Angers et qui appseats

déterminants dans I'évaluation de I'lTT psycholagiq

Les objectifs secondaires de cette étoolecernaient les méthodes d’évaluation de I'I'TTcpsyogique.
Ainsi, I'un d’entre eux consistait a étudier leal&jui semble acceptable entre les faits de vielatda date
d’examen pour une détermination précise et pertinda I'l'TT psychologique, et I'intérét d’'une dedmxie
consultation a distance. En effet, les procureertadrépublique et les magistrats sont souvent deeuwas
d’'un certificat avec une détermination d’ITT en emge pour décider des suites pénales a mettreaea, pl
notamment la prolongation de la garde a vue [13224, 38]. De méme, certains magistrats recomergnd
de réaliser un examen précoce pour garantir a dame sa place dans la procédure judiciaire [23].
Cependant, la plupart des auteurs s’accordenteagdie la dynamique psychique s’évalue au long oceturs
gue I'examen psychologique doit avoir lieu a distades faits [1, 2, 4, 14, 15, 25, 35, 38, 46HAIS elle
aussi le prévoit dans ses recommandations [26}ften, la présence d’'un choc psychologique initial
rien de surprenant, ce sont ses modalités évotutjue pourront revétir ou non un caractere pathqloeget
potentiellement invalidant. Rappelons a ce sujétirqtemps de recul est nécessaire pour caractdaser

troubles dans nos classifications nosographiqugshggriques [7, 42].

Un autre objectif secondaire consistait a s’intgerosur la pertinence d’'une consultation spéciald#&ns
laide a la détermination de I'ITT psychologiquer peeux des médecins légistes qui se jugent
insuffisamment compétents en la matiere. Cetteuwttaiion spécialisée est recommandée par 'HAS §26]
par certains auteurs [1, 3, 15, 25, 38]. Par a#lela réforme de la médecine légale, portée pairdalaire

du 27 décembre 2010, prévoit au sein de chaqué wumédico-judiciaire, la présence d’'un équivalent de
temps plein d’'un psychologue dont le financementassuré par I’Assurance Maladie ; elle ne précise
cependant pas la nature exacte de leur mission. [A@] CHU d’Angers, depuis mai 2014, deux
psychologues sont en fonction a temps partiel derservice de médecine légale et ont notamment pour

mission de guider les médecins légistes dans &rmdétation d’'une ITT psychologique. Elles réalisenta
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demande du médecin, des entretiens d’évaluatiochpsygique aupres des victimes, dont nous discagero

la pertinence.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Population et schéma de I'étude

Nous avons examiné les dossiers médico-judicidieesujets victimes de violences (volontaires ou) ,nagun

se sont présentés en consultation au service deamédégale du CHU d’Angers entre mai 2013 etiéévr
2014. Ces victimes sont venues dans le cadre gitowdure judiciaire faisant suite a un dépot aénge,

en vue d'étre examinées par un médecin |égistet p@r mission de déterminer la durée de I'ITTIei
médecin |égiste estimait que I'ITT pouvait releder criteres psychologiques (dite « ITT psychologigy

et s’il estimait avoir besoin d’aide pour procédete type d’évaluation, il pouvait orienter la g, avec
son consentement, vers une consultation spéciale@epsychologie. Les victimes étaient alors
immédiatement recues en consultation par I'une disx psychologues du service, laquelle menait un
entretien semi dirigé a la recherche de troublgghigues en lien avec les violences subiegqoet/ant
justifier d’'une ITT. Pour ce faire, la psychologse fondait sur son expérience clinique et sa cesaace
de la psychotraumatologie. Si la situation ne pé&aiiegpas d’emblée, des cette premiére consultdtd),

de fixer une durée d’ITT (victime encore en ITT B@oment de la consultation ou victime a risque de
développer des troubles tardifs), la psychologuevaid alors reconvoquéda victime a distance, pour une
deuxieme consultation (C2). Au décours de cetteesuconsultations, elle établissait un compte rendu
était consulté par le meédecin légiste, le guidansiadans sa détermination d’'une ITT psychologique
figurant dans son CMI. Ces deux documents constitieedossier médico-judiciaire de la victime, dess
partir duguel nous avons mené notre étude.

Précisons que le médecin légiste n’était requisimer’seule fois pour chaque victime, quel que it |
nombre de consultations psychologiques. Il ne ffigaiune seule durée d’ITT pour chaque victime fian

de parcours, aprés que celle-ci avait procédérsdimble des consultations psychologiques, une ox de
selon le cas (absence d'ITT provisoire entre lexa®nsultations).

Les critéeres d’inclusion étaient les suivants :

= dossiers médico-judiciaires de victimes ayant oltésen médecine légale au décours de violences (de
toutes natures, volontaires ou non) en vue de iselgtivrer un CMI mentionnant une durée d'ITT,

= victime ayant fait I'objet d’'une ou de deux conatibns spécialisées en psychologie dont le comgrtéu

était présent dans le dossier médico-judiciaire d&eertificat médical initial,

= ITT fixée sur des criteres psychologiques,

= victime majeure ou mineure.
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Les criteres de non inclusion étaient les suivants

= victime dont la durée d’ITT était davantage fixste des criteres physiques que psychologiquesggude
coexistence de troubles physiques et psychiquesc ane prédominance des troubles physiques
responsables du retentissement fonctionnel),

= victime dont les capacités d’élaboration ne petamit pas a la psychologue de rechercher desexién
faveur d’une ITT psychologique,

= victime ayant bénéficié d’'un accueil psychologiggieple sans détermination d'ITT psychologique.
L’accueil psychologique, réalisé par les psychoésgyucorrespondait & un temps d’écoute, de soutien e
éventuellement d’orientation vers une associatiomim psychothérapeute. Il était proposé par lesepigd
légistes aux victimes qui présentaient une soutggosychique qui n’était cependant pas suffisaotg p

justifier d’'une ITT, ou qui était éclipsée par témsité de la souffrance physique.

Notre étude a recu un avis favorable du comitéhdjée d’Angers, et a été enregistrée sous le nu2(&trd-
13 [B].

2.2 Parametres étudiés

Le recueil des données a été réalisé par obsenvattirecte, a savoir la lecture des dossiers noédic
judiciaires. Nous y avons recherché une liste éterdk critéres qui nous paraissaient pertinents tan
détermination d’'une ITT psychologique. Cette ligigurant en annexe A, comprend 58 criteres ; @l&é
établie a partir des données de la littératureestrdcommandations [A].

Précisons que les psychologues menaient les emsetie deuxieme consultation sans influence de la
premiére : les criteres pouvaient étre rechercbda théme maniére aux temps C1 et C2. Toutefqias @i

ces 58 criteres faisaient exception a cette ragkeqp’ils étaient par essence invariables et ne/gieat pas
évoluer entre les deux consultations ; ils n’étaigdanc évalués qu’une seule fois lors de la presmier
consultation. Il s’agissait des criteres suivardgénement traumatiqupeur intense au moment des faits
(mdf), déréalisation mdfaréactivité mdfréduction de la conscience mdf, stress dépassérsiamalisation
mdf, traumatisme antérieuet ATCD psychiatriquesCette particularité a été prise en compte lors de
'analyse statistique, ou leur fréquence a étéaepp au nombre de premiéres consultations seutemen
D’autre part, les criteres absents de notre gd#electure, mais recherchés par les psychologuesété
relevésa posteriori

Chacun de ces criteres pouvait étre « non recherch@résent » ou « absent (pas de...) ».

La durée d'ITT psychologique figurant au terme dwgue CMI a également été relevée et a permis
d’établir trois groupes : le premier comprenait Westimes dont I'lTT était inférieure ou égale gairs
(ITT<8), le second comprenait les victimes dont I'ITRiétstrictement supérieure a 8 jours (ITT>8).
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Ce seuil est pertinent en matiére de violencesmaies car, au-dela de 8 jours, la qualificatian d
l'infraction, et par la la juridiction compétenighangent (art. 222-11 du Code de Procédure Pdighld)e
troisieme groupe comprenait les victimes dont I'lfdychologique était jugée « non quantifiable »nPee
cas, un CMI était établi avec énonciation des temilpsychiques présentés par la victime, sans faire
apparaitre une durée d’'ITT. Etant donnée I'abselitET, ce dernier groupe n'a pas pu faire I'objet

d’analyses comparatives.

D’autres éléments encore ont été relevés : I'ade stxe des victimes, leur catégorie socio-prideselle,

le type d’agression, la connaissance ou non deelsagur par les victimes, la date des faits denaa ou
leur éventuelle chronicité, le nombre de consuteti psychologiques, les délais entre les faitsest |
consultations psychologiques. Dans un second telegpsjctimes ayant bénéficié de deux consultatmms
été isolées du reste de I'échantillon afin de caomplas deux consultations (C1 précoce et C2 antisf).

2.3 Analyse statistique

La population a été décrite avec des moyennes d@g, écarts type (ET) ou des pourcentages. Les
comparaisons de populations et les comparaisongrdepes ITE8 et ITT>8 ont été réalisées avec le test
de Chi 2 de Pearson, ou le test exact de Fisheagde petits effectifs. Les comparaisons des ttatisns

C1 et C2 ont été réalisées avec le test de McNemraséries appariées. Seuls les criteres rechedaméss
plus de 20% des consultations ont été retenusIpswomparaisons. Le seuil de significativité afété a

5%. Les analyses ont été réalisées a l'aide diwcikgk bio stat TGV » version 2014 (mis en ligng pa
I'Université Pierre et Marie Curie a Paris et véligar I'Institut National de la Santé et de la Reche

Médicale).
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3. RESULTATS

Parmi les 1472 victimes qui ont consulté dans teice de médecine légale entre mai 2013 et féadn
dans le cadre d'une procédure judicaire afin devae attribuer une ITT, 79 victimes répondaient aux
critéeres d’inclusion. Sept victimes ont été excloasle CMI établi par le médecin légiste ne fdipas état
des résultats de la consultation psychologique, neensi celle-ci n'avait pas eu lieu; la composante
psychique n’était donc pas prise en compte dadgtermination de I'I'TT, contrairement a ce qui aéé

envisagé initialement. Soixante douze victimeséd@tincluses dans les analyses statistiques.

n=1472 victimesconsultent entre mal
2013 et février 2014 pour un

11

détermination d’'ITT

A\ 4
n=206 victimes bénéficient d’une

n=114 victimes bénéficient d'une

consultation psychologique en vye

\ 4

consultation psychologique

d’'un accueil psychologique simple

A\ 4
n=92 victimes bénéficient d’une

consultation psychologique en viye

d’'une détermination dITT
psychologique n=2 victimes présentent des capacité¢s
> d’élaboration insuffisantes
n=11 victimes ont une ITT qui est
»| finalement davantage fixée sur dgs
v criteres physiques que psychologiques

n=79 victimes incluses

n=7 victimes exclues

A 4

A\ 4
n=72 victimes se voient attribuer une

ITT fixée sur des criteres
psychologiques,
dite « ITT psychologique »

Figure 1 : Diagramme de flux
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3.1 Analyse de I'échantillon global

3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des \ioes

Parmi les 72 victimes incluses dans notre étuded@mombrait 46 femmes (64%). L'age moyen des
victimes était de 31 ans (ET=15). L’age moyen dmares était de 31 ans (ET=15) et I'age moyen des
hommes était de 32 ans (ET=15). Les catégorienpafessionnelles n’étaient pas précisées dans 39

dossiers sur les 72 (54%) et de ce fait, ellestrpas été analysées.
3.1.2 Caractéristiques des agressions

La nature des violences ayant motivé le dép6t dimtel et la consultation en médecine légale était :

= descoups et blessures volontairésxtra conjugaux) dans 49 cas (68%), dont les fem@taient plus
souvent victimes que les hommes : 27 femmes (5p%0),02),

= desviolences conjugalesdans 10 cas (14%), dont les victimes étaient exaosent de sexe féminin,

* une gquestratiordans 5 cas (7%), dont les femmes étaient victidaas 2 cas (40%), sans différence
significative de genrgp€0,34),

= une agression sexuelldans 4 cas (6%), dont les victimes étaient exatmsent de sexe féminin ; il
s’agissait d'attouchements sans acte de pénétmdios tous les cas,

= unharcelement professionngans 2 cas (3%), dont 1 femme (50%) et 1 homme X50%

= unaccident de la voie publiquians 2 cas (3%), dont les victimes étaient exadusent de sexe féminin.

Parmi le groupe desolences conjugalesles violences physiques étaient présentes dears €ur 10 (90%),
des violences psychologiques dans 6 cas sur 10)(&#% violences verbales dans 6 cas sur 10 (608s),

violences sexuelles dans 4 cas sur 10 (40%), etidiesices économiques dans 1 cas sur 10 (10%).

Quarante et une victimes (57%) ont déclaré cormbdtir(s) agresseur(s).
3.1.3 Caractéristiques des groupes constitués emfion des durées d'ITT psychologique

= Parmi les 72 victimes incluses, 10 victimes (14#t)été évaluées sur le plan psychologique, malariée
d’'ITT n'a pas été fixée car elle était jugée « mpantifiable » (figure 2). Toutes ces victimes sshient
des violences chroniques (sans date des fait®welamt déterminée) et réciproquement, toutes leatgns

de violences chroniques donnaient lieu a une ITycpsogique « non quantifiable ». La nature de ces
violences étaitlesviolences conjugalesgans 7 cas (70%), urarcelement professionngans 2 cas (20%) et
descoups et blessures volontair@atrafamiliales mais extraconjugales) dans 1 @@%0). Ces victimes

étaient des femmes dans 9 cas (90%). La victinatdisnnaitre son agresseur dans tous les cas.
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Ainsi, parmi les 72 victimes incluses, 62 victimss sont vu attribuer une durée d’ITT psychologidLee.
durée moyenne d'ITT psychologique était de 7 jqEE$=6). Deux groupes ont été constitués : 48Tet
ITT>8. Notons que nous n'avons pas constitué demgaencadrant le seuil de 3 mois, aucune duréd d’IT
n‘ayant dépassé ce seuil. Au-dela de 3 mois, ldifgpaéion de l'infraction et la juridiction compéhte
changent en matiere de violences involontaires 222-19 du Code de Procédure Pénale) [8]. Dan® not

étude, cela concernait les 2 céaccident de la voie publique.

= 40 victimes (56% de I'échantillon global) avaieme durée d’ITT psychologique inférieure ou égake a
jours (s’étendant de 0 a 7 jours) (figure 2). Lauredes violences était desups et blessures volontaires
dans 31 cas (78%), urstquestratiordans 4 cas (10%), uragression sexuelldans 3 cas (8%), et des
violences conjugaledans 2 cas (5%). Ces victimes étaient des femanes 24 cas (60%). La victime disait

connaitre son agresseur ou ses agresseurs daas &i3%0).

= 22 victimes (30% de I'’échantillon global) avaiemte durée d'ITT psychologique supérieure a 8 jours
(s’étendant de 9 a 30 jours) (figure 2). La natige violences était desups et blessures volontairdans
17 cas (77%), uaccident de la voie publiqudans 2 cas (9%), desolences conjugaledans 1 cas (5%),
une séquestratiordans 1 cas (5%), et uragression sexuelldans 1 cas (5%). Ces victimes étaient des

femmes dans 13 cas (59%). La victime disait cormalin agresseur ou ses agresseurs dans 10 c3s (46%

Il N’y avait pas de différence statistiquement gigative entre les groupes IEB et ITT>8 concernant la

nature des violences.

ITT non quantifiable
14%

ITT <8 jours

ITT > 8 jours
56%

30%

Figure 2 : Répartition des durées d'ITT sur I'éailbon global
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3.1.4 Caractéristiques de la premiére et de la dei®me consultation psychologique

= La premiere consultation psychologique, qui conagrtoutes les victimes (n=72), avait lieu en nme

dans un délai de 5 jours (ET=5) apres les faitgialence.

= La deuxiéme consultation psychologique avait #aunoyenne dans un délai de 14 jours (ET=7) apees |
faits de violence. La deuxieme consultation psyodiojue a été proposée a 43 personnes parmi les 62
victimes qui se sont vu attribuer une durée d’ITSyghologique. Huit personnes (19%) n’ont pas honore
cette deuxiéme consultation psychologique. Tremmtg-@ersonnes (49% de I'échantillon global) ont
bénéficié de deux consultations psychologiquesdéaxieme consultation a concerné 18 victimes (82%)
parmi le groupe des ITT>8 et 17 victimes (43%) paengroupe des ITIB (figure 3). Ainsi, parmi le
groupe ITT>8il y a eu significativement davantage de deuxiemmesaltation que parmi le groupe ITT<8

(p = 0,002). La nature de ces violences était cmgs et blessures volontairdans 27 cas (77%), une
agression sexuelldans 3 cas (9%), desolences conjugaledans 2 cas (6%), uaccident de la voie

publiqguedans 2 cas (6%) et uséquestratiomlans 1 cas (3%).

= En tenant compte de lI'ensemble des premiéres ekigmes consultations psychologiques, 107

consultations psychologiques ont eu lieu de maB20février 2014.

n=72 victimes bénéficient d'une

détermination d’ITT psychologique

A 4
ITT psychologique non quantifiable

n=10 victimes

ITT psychologique< 8 J ITT psychologique>8J

n=40victimes n=22victimes

dont n=17 victimes ont bénéficié n=35 victimes ont dont n=18 victimes ont bénéficid

de 2 consultations psychologiqués beneéficie de 2 consultatians de 2 consultations psychologiques
u Psy glqu§ psychologiques u Psy glqup

Figure 3 : Reépartition de la population en fonctides durées d'ITT et du nombre de consultations

psychologiques
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3.2 Critéres recherchés en consultation psychologig

Sur 'ensemble des consultations psychologiquedréauence a laquelle chaque critere de la gride d
lecture était recherché par les psychologues (gaiilprésent ou absent : « pas de... ») est refgésspar la

figure 4.
Hypervigilance Symptomatologie psychotraumatique précoce 72,9%18.6
Syndrome de répétition ——— 68%+9
Syndrome d'évitement —— 54,1%18,5
Etat de stress aigu —— 40,2%19,5
Anxiété — 36,1%+9,3
Ruminations — 29,8%1+8,8
. ue de réactions psychotraumatiques tardives
Evénement traumatique 56%+11,7
Peur intense mdf — 36,1%+11,5
Déréalisation mdf — 31,9%+11
Aréactivité mdf — 27,8%410,5
Traumatisme antérieur 13,9%+8,3
Réduction conscience mdf 8,3%16,5
Dépersonnalisation mdf 7,1%16,1
ATCD psychiatriques 6,3%15,7
Stress dépassé 5,5%15,4
Amnésie dissociative 3,4%+3,5
Arisque d'ESPT 2,8%13,2
Symptomatologie dépressive
Sommeil perturbé 88,9%16,3
Appétit modifié ———— 67,4%+9
Humeur triste ——— 46,5%19,6
Anhédonie 15,3%+6,9
Asthénie 9,7%45,8
Athymhormie 8,4%1+5,3
Idées suicidaires 6,2%+4,7
EDM 2,8%13,2
Ralentissement PM 2,1%+2,8
Sexualité perturbée 1,4%+2,3
Symptomatologie fonctionnelle
Sommeil perturbé 88,9%16,3
Appétit modifié ——— 67,4%+9
Vie de relation altérée ——— 45,8%19,6
Clinophilie — 28,5%18,7
Diff. gestes courants — 26,4%+8,4
Diff. concentration — 23,6%18,1
Régression, dépendance 6%14,6
Sexualité perturbée 1,4%+2,3
0 20 40 60 80 100

Figure 4 : Fréquences écarts types de la recherche des criteresgtdléade lecture (en %)
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.. . 7. Symptomatologije anxieuse aspécifique
Anxiété 36,1%19,3
Ruminations 29,8%18,8
Irritabilité 16%17,1

S. neurovégétatifs 6,9%15,1
3,5%%3,5
2,1%+2,8
2,1%+2,8
2,1%+2,8
1,4%+2,3
TAG 1 0,7%%1,6

Nervosité

Phobie spécifique
Tension motrice
Agitation
Tble/att. Panique

- Autres pathologies psychiatriques
Trouble somatoforme r 5,5%+4,4
2

Consommation SPA ,1%12,8
Episode psychotique
Episode (hypo)maniaque

Dépendance SPA

1
©o ©O O o

Conduites antisociales

- Sentiments négatifs

Décharge émotionnelle en cs 30,6%1+8,9

18,8%+7,6

Culpabilité

Désespoir 13,2%+6,5
Sentiment d'isolement 9%15,5
Autodévalorisation 7,6%15,1
Colére 5,6%t4,4
Honte 5,5%+4,4
Revendications 2,8%13,2
Aménagements post-traumatiques

Entourage étayant 27,7%+8,6
Ressources mobilisées 22,2%+8
TTT psychotrope 13,2%16,5
Suivi psychiatrique 11,1%+6
0 20 40 60 80 100

Figure 4 (suite) : Fréquenceseécarts types de la recherche des criteresgltéléade lecture (en %)

Des criteres supplémentaires et non inclus dangille de lecture étaient également recherchéslgsar
psychologues. Il s’agissait du crité¥moussemenprésent dans 5 (5%) comptes rendus de consultalion
critere sentiment d’impuissancprésent dans 2 (2%) comptes rendus de consultaiodu critére

hospitalisation en psychiatriprésent dans 1 (1%) compte rendu de consultation.
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3.3 Critéres présents en fonction des durées d’'ITpsychologique :< 8 jours ou > 8

jours

Seuls les criteres les plus frequemment recher@ads plus de 20% des consultations) ont été arglges
critéres étant ceux sur lesquels les psychologuegdecins légistes se fondaient en pratique lpaotudu

temps, pour déterminer une durée d’ITT psychologiqu
3.3.1 En premiére consultation (n = 62)

Les frequences auxquelles les critéres étaienepteparmi les groupes I€8 (n=40) et ITT>8 (n=22) lors
de la premiéere consultation psychologique, sontgages dans la figure 5. Le test statistique gsésenté
dans le tableau I.
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Hypervigilance
Syndrome de répétition 86,4
86,4

Syndrome d'évitement
Etat de stress aigu
Ruminations

Anxiété

hotraumatiques tardives
Evénement traumatique

Peur intense mdf
Déréalisation mdf

Aréactivité mdf

86,4

Sommeil perturbé 82,5

Appétit modifié 86,4

Humeur triste
B ITT>8 (n=22)

mITT<8 (n=40)

86,4

Sommeil perturbé 82,5

Appétit modifié 86,4
Vie de relation altérée
Clinophilie

Diff. concentration

Diff. gestes courants

anxieuse|aspécifique

Ruminations 63,6

Anxiété

Décharge émotionnelle en cs

ements post-traumatiques
Entourage étayant

Ressources mobilisées

0 20 40 60 80 100

Figure 5 : Fréguences comparées de la présencerittaes selon le niveau d’'I'KB (n=40) ou ITT>8

(n=22) lors de la premiere consultation (en %)
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Tableau | : Résultats du test statistique compdemnfréquences de présence des criteres selardaun
d’'ITT <8 (n=40) ou ITT>8 (n=22) lors de la premiére cotedidn

CONSULTATION 1 ITT<8 ITT>8 p
n=40 n=22
Hypervigilance 23 (57,5%) 20 (90,9%) 0,006
Syndrome 32 (80%) 19 (86,4%) 0,73
de répétition
Syndrome d’'évitement 20 (50%) 19 (86,4%) 0,004
Etat de stress aigu 19 (47,5%) 13 (59,1%) 0,38
Ruminations 12 (30%) 14 (63,6%) 0,01
Anxiété 11 (27,5%) 9 (40,9%) 0,28
Evénement traumatique 18 (45%) 15 (68,2%) 0,08
Peur intense mdf 12 (30%) 12 (54,5%) 0,06
Déréalisation mdf 11 (27,5%) 9 (40,9%) 0,28
Aréactivité mdf 10 (25%) 9 (40, 9%) 0,19
Sommeil perturbé 33 (82,5%) 19 (86,4%) 1,00
Appétit modifié 23 (57,5%) 19 (86,4%) 0,02
Humeur triste 15 (37,5%) 16 (72,7%) 0,008
Vie de relation altérée 14 (35%) 12 (54,5%) 1,14
Clinophilie 12 (30%) 7 (31,8%) 0,88
Diff. concentration 6 (15%) 7 (31,8%) 0,17
Diff. 9 (22,5%) 4 (18,2%) 0,76
gestes courants
Décharge émotionnelle en cs 9 (22,5%) 8 (36,4%) 0,24
Entourage étayant 5 (12,5%) 5 (22,7%) 0,31
Ressources mobilisées 9 (22,5%) 2 (9,1%) 0,47
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3.3.2 En deuxiéme consultation (n = 35)

35 victimes ont bénéficié d'une deuxiéeme consultatpsychologique. Les fréquences auxquelles les
criteres étaient présents parmi les groupes8Tn=17) et ITT>8 (n=18), lors de la deuxiéme cdiasion
psychologique, sont comparées dans la figure Gesiestatistique est représenté dans le tableddi,lles
criteres : événement traumatiqgueeur intense mdfdéréalisation mdfet aréactivité mdfn’ont pas été

analysés car ils font partie des 9 criteres inbéemévalués une seule fois en premiére consuitatio

Symptomatologie psychotraumatique précoce

Hypervigilance 77,8

Syndrome de répétition
Syndrome d'évitement
Etat de stress aigu
Anxiété

Ruminations

Sommeil perturbé

Appétit modifié

Humeur triste

Symptomatoldgie fonctionnel

Sommeil perturbé

Vie de relation altérée HITT>8 (n=18)

Appétit modifié 33,8 W ITT<8 (n=17)

—
—
el

Diff. concentration 59

Clinophilie 5,9

11,1

Diff. gestes courants 5,9

Symptomatolog pécifique

Anxiété B

Ruminations

Décharge émotionnelle
en cs

ques
Entourage étayant

Ressources mobilisées

0 20 40 60 80 100

Figure 6 : Fréquences comparées de la présencerittags selon le niveau d’'IT¥8 (n=17) ou ITT>8

(n=18) lors de la deuxieme consultation (en %)
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Tableau Il : Résultats du test statistique compdemnfréquences de présence des criteres seloindau
d'ITT<8 (n=17) ou ITT>8 (n=18) lors de la deuxieme cotadidn

CONSULTATION 2 ITT<8 ITT>8 p
n=17 n=18
Hypervigilance 7 (41,2%) 14 (77,8%) 0,02
Syndrome 4 (23,5%) 12 (66,7%) 0,01
de répétition
Syndrome d’évitement 2 (11,8%) 11 (61,1%) 0,002
Etat de stress aigu 0 (0%) 8 (44,4%) 0,002
Sommeil perturbé 8 (47,1%) 10 (55,6%) 0,61
Appétit modifié 3 (17 ,6%) 6 (33,3%) 0,29
Humeur triste 3 (17,6%) 6 (33,3%) 0,44
Vie de relation altérée 4 (23,5%) 5 (27,8%) 1,00
Diff. concentration 1 (5,9%) 4 (22,2%) 0,34
Clinophilie 1 (5,9%) 3(16,7%) 0,60
Diff. gestes courants 1 (5,9%) 2 (11,1%) 1,00
Anxiété 5 (29,4%) 6 (33,3%) 0,80
Ruminations 2 (11,8%) 2 (11,1%) 1,00
Décharge émotionnelle 1 (5,9%) 4 (22,2%) 0,34
en cs
Entourage étayant 5 (29,4%) 6 (33,3%) 0,80
Ressources mobilisées 5 (29,4%) 4 (22,2%) 0,71
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3.4Criteres présents en fonction de la date de consation psychologique : premiere ou

deuxieme consultation (n = 35)

Seules les 35 victimes ayant bénéficié de deuxultations psychologiques ont été étudiées. La prEse
des criteres a la premiére consultation (C1l) acémparée a la présence des criteres a la deuxieme
consultation (C2). Seuls les critéres les plusuedgment recherchés (dans plus de 20% des consuipti
ont été étudiés. Ici, les critereévénement traumatiqupeur intense mgftiéréalisation mdet aréactivité
mdfn’ont pas été analysés car ces criteres n'étavaltiés qu’une seule fois. Les résultats sont septés
dans la figure 7. La comparaison est représentég lddableau 111

Hypervigilance
Syndrome de répétition
Syndrome d'évitement
Etat de stress aigu
Anxiété

Ruminations

Sommeil perturbé
Appétit modifié

Humeur triste

Sommeil perturbé

Appétit modifié mCl
Vie de relation altérée mC2
Diff. concentration

Clinophilie

Diff. gestes courants

-| Symptomatologie anxieuse aspécifi

Anxiété 371
Ruminations . 43,7

- Sentiments négatifs |
Décharge émotionnelle en cs # 371

Aménagements - natiques
31,4

Entourage étayant

Ressources mobilisées

25,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figure 7 : Fréquences comparées de la présena@itbees lors de la premiére consultation (C1l)es be
la deuxieme consultation (C2) parmi les sujets tigénéficié de deux consultations psychologiqueSsh
(en %)

27



Tableau Il : Résultats du test statistique commiatas fréquences de présence des criteres lofda de
premiere consultation (C1) et lors de la deuxieomsaltation (C2) parmi les sujets ayant bénéfieddux

consultations psychologiques (n=35)

Cl (n=35) C2(n=35) p

Hypervigilance 27 (77,1%) 21 (60%) 0,15

Syndrome de répétition 29 (82,8%) 16 (45,7%) 0,005

Syndrome d’'évitement 25 (71,4%) 13(37,1%) 0,009

Etat de stress aigu 18 (51,4%) 8 (22,8%) 0,04
Anxiété 13 (37,1%) 11(31,4%) 0,80
Ruminations 16 (45,7%) 4 (11,4%) 0,01
Sommeil perturbé 30(85,7%) 18(51,4%) 0,003
Appétit modifié 27 (77,1%) 9 (25,7%) 1,27
Humeur triste 17 (48,6 %) 9 (25,7%) 0,07

Vie de relation altérée 13 (37,1%) 9 (25,7%) 0,34

Diff. concentration 10 (28,6%) 5 (14,3%) 0,23
Clinophilie 10 (28,6%) 4 (11,4%) 0,11
Diff. gestes courants 8 (22,8%) 3 (8,6%) 0,13

Décharge émotionnelle en 13 (37,1%) 5 (14,3%) 0,07
cs
Entourage étayant 7 (20%) 11 (31,4%) 0,38

Ressources mobilisées 4 (11,4%) 9 (25,7%) 0,18
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4. DISCUSSION

4.1 Principaux résultats et confrontation aux donnés de la littérature

4.1.1 Criteres cliniques utilisés en pratique courdte au CHU d’Angers dans la détermination
d’'une ITT psychologique

Cette étude permet d’identifier les critéres cligg utilisés en pratique courante au CHU d’Angaass la
détermination d’'une ITT psychologique. En effetusmous apercevons qdes criteres sont frequemment
recherchés par les psychologues (plus de 200{0 aessiltations), et que certains sont associés a ueesl
d’ITT plus longues (supérieures a 8 jours).

= Critéres de la sphere psychotraumatique : sigivagues et facteurs de risque

Nous constatons d’emblée que les manifestationseases et psychotraumatiques précoces sont trés
souvent décrites dans les dossiers médico-judaidonc bien repérées par les psychologues,
conformément aux recommandations [26] et aux dandéda littérature [1, 3, 4, 10, 14, 18, 21, 22,21,

41]. Les troubles psychotraumatiques précoces antfileurs la particularité d'étre déterminantsisida
durée d’ITT psychologique fixée (et par la surdadiction compétente), puisqu’ils sont plus fréqisedans

les dossiers d'ITT>8 jours par rapport aux doss@i$T<8 jours. Tel est le cas pour les critéres
hypervigilance syndrome d’évitemenet ruminations en premiére consultation, et pour les critéres
hypervigilance syndrome de répétitipnsyndrome d’évitemenet état de stress aiguen deuxiéme
consultation. Ainsi, la présence de ces signesqci@s doit alerter le praticien puisqu’elle sempiédire

une durée d’ITT plus longue et donc I'intérét d’'ugévaluation a distance.

Ensuite, '« ESPT» (diagnostiqué apres un mois aiéion des troubles), ainsi que la « modification
durable de la personnalité apres une expériencatdstrophe » (diagnostiquée apres deux ans diéwolu

sont des réactions psychotraumatiques tardivesiteedans la littérature et les classifications oeladies
mentales. Ces manifestations psychotraumatiqudi/éar survenant en dehors de la temporalité jaitléeci

[7, 21, 22, 42], n'ont donc pas fait I'objet de mo&tude. Nous nous sommes néanmoins intéresses aux
facteurs prédictifs de 'ESPT et a ses formes sutr®miques. Rappelons que la prévalence de I'ESPT
cours de la vie en France est de 3,9% [34].

Un certain nombre de ces facteurs prédictifs adé@it dans la littérature, en particulier les tiars
psychotraumatiques immeédiates dites « péritraumesiop [1, 2, 21, 22, 26, 29, 41, 44, 50, 51, 52] :
dissociation péritraumatique [9, 11, 18, 33, 43j&resse péritraumatique [18, 27]. Notre étudetraaque
'existence de ces manifestations péritraumatigessbien repérée par les psychologues, notamment le

sentiment depeur intense au moment des fafts détresse péritraumatique) ainsi qu’uagtactivité
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emotionnelleau moment des faitet unedéréalisationau moment des fai{s dissociation péritraumatique).
La nature et la gravité des faits de violence d¢tuesit également des facteurs déterminants daswVa@nue

de complications [4, 12, 51] ; en pratique, leeztBttvénemend caractergraumatique(selon la définition

du DSM-IV-TR [7]), est un élément trés souvent mamé dans les dossiers médico-judiciaires. D’autre
part, le « soutien social » dont la victime bénéfiest considéré comme un facteur protecteurd@p,Les
psychologues semblent s’enquérir de cet élénsmo(rage étayahqui parait, lui aussi, dans de nombreux
dossiers

Il existe encore bien d’autres facteurs prédialiéscomplication, mais tous ne sont pas aussi l@pérés
gue ceux précedemment cités. C’est le cas par dgesepl’existence d’'utraumatisme antérieuou d’'un
antécédent psychiatriqué&Ces éléments, qui constituent des facteurs deerabilité psychopathologique
[12, 26, 43], ne sont mentionnés que dans un nofithi® de dossiers. Or les antécédents psychiasq
sont d’autant plus importants a relever gu’ils pEtvcolorer la réaction aux faits de violence ou
décompenser a I'occasion d’un fait de violencertratique [1, 3, 4, 14, 24]. Les facteurs de risQES8T
décrits dans la littérature sont nombreux (matraie dans I'enfance, précarité socio-économique,
événements de vie stressants aprés les faits... diL2]) liste ne saurait étre exhaustive. Mais, cenhen
soulignent Brewin et al. dans leur étude princapsles facteurs de risque d’'ESPT, « il est préndgatie

déterminer des facteurs prédictifs valides pous fes traumatismes psychiques » [12, 49].

Pour finir, relevons un paradoxe : le critérgisquede développer ugtat de stress post-traumatiqne
parait que dans 2,8% des comptes rendus de cdimultalors que ce critére constitue un élément

fondamental pour les magistrats, leur permettaagpptécier le risque de séquelles psychiques uliése

= Criteres de la sphére dépressive

Dans un autre champ clinique, la sémiologie deplaese dépressivehimeur triste sommeil perturbé,
appétit modifi¢ est tres présente dans les dossiers médicogiraéisi En particulier les criterédmimeur
triste et appétit modifiedoivent retenir notre attention car ils ont un ictganportant sur la durée d’ITTils

sont davantage présents dans les dossiers d’ITam® jpar rapport aux dossiers d’'H8 en premiere
consultation. Nombreux sont les auteurs qui recsseat le polymorphisme clinique des tableaux
psychotraumatiques, lesquels s’enrichiraient dangplupart des cas de symptdbmes non spécifiques,
notamment ceux de la sphere dépressive, et quiliendrait de prendre en compte dans la déterromati
de I'ITT [3, 4, 14, 21, 22, 26, 31, 39, 41, 47]. CéM-10 va elle aussi dans ce sens puisqu’elleitjé&tans

les suites d’un événement traumatique, des symstdime spécifiques tels que la « dépression » [42].

Finalement, 'ensemble de ces criteres s’appuielasutinique psychiatrique ; d'ailleurs, certaingteurs

considérent que lorsque la souffrance est psychpleget qu'il s’agit de caractériser son retentisset,
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'expert n'a pas d'autre choix que de s’appuyer lsunosologie psychiatrique, notamment dans le but

d’harmoniser les évaluations expertales [4, 14].

= Criteres fonctionnels

Un autre point fondamental mérite d’étre relevés: lecommandations [26] ainsi que la plupart désuas!
s’accordent a dire que I'ITT, dont la définitiont dsnctionnelle, doit avant tout reposer sur dateis
fonctionnels [3, 4, 16, 17, 20]. Notre étude momwjue le retentissement fonctionnel des faits dente est
frégquemment évalué a travers des critéres teldegs@mmeil perturbél’appétit modifié la vie de relation
altérée laclinophilie, lesdifficultés de concentratioat, de maniere générale, les difficultés a eflades
gestedle lavie courante.

Dans les CMI, ou I'ITT est fixée sur des criterdsygiques, on retrouve souvent une appréciation du
retentissement fonctionnel sur des gestes biemmigigs de la vie courante tels que : difficultér@nglre ses
repas, a faire ses courses, a se déplacer etquj est finalement tres fidele a la définition foononelle de
PITT. En matiere d’ITT psychologique, ces critere®pparaissent pas en tant que tel dans les CHIl. L
guestion se pose alors de I'équivalence des siglgues psychiatriques et des troubles fonctitene

I' appétit modifiéne serait-il pas équivalent a la difficulté a mhenses repas ? Idem pouclaophilie et les
difficultés dans les déplacements etc. ? Finalemerstagirait de conjuguer sémiologie psychiateqat
retentissement fonctionnel. Certains auteurs seggiéle faire paraitre dans le CMI un paragrapheamen
psychologique » et un paragraphe « retentissem&ythplogique de l'agression sur les actes de la vie
guotidienne » [3] afin de présenter au magistraraisonnement médico-légal étayé par un argumentair

clinique rigoureux et global [4, 5, 15, 16, 17, 40]

= Autres critéres

D’autres criteres moins consensuels, mais donélét a été souligné par certains auteurs, som¢ragat
bien étudiés par les psychologues. Il s’agit notaminde I'état émotionnel de la victime en entretien
(décharge emotionnellen consultation[3, 4, 18], ou encore de ses capacités de nésdikii permettant de

faire face a un événement traumatigwsgources mobilisépRi9].
4.1.2 Cas patrticulier des victimes de violences atmiques

Concernant les 10 victimes de violences chroniqaest 7 étaient victimes de violences conjugales),
aucune d’entre elles ne s’est vu attribuer uneadfel'T, car jugée « non quantifiable ». Ce phénoeé
vient témoigner de l'inadéquation de la notion @'l&ux situations de violences chroniques [1, 16, 17
notamment dans I'appréciation de l'imputabilité desibles psychiques objectivés lors de la consaita
aux divers faits rapportés par la victime [15]. Effet, 'ITT doit étre relative a un fait et a son

retentissement, or les violences chroniques somict&isées par une succession de faits dont les
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retentissements ne peuvent pas étre tous évalud€me temps. Une autre difficulté est liée a 'anoeté
des violences et des troubles qu’elles ont pu emeasr. Effectivement, du caractére ancien ou dguan
des violences, pourraient résulter des durées déXdeptionnellement longues (mois ou années) et leu
vraisemblance pourrait préter & controverses.

Afin de contourner ces difficultés et d’apporterigné tout quelques éléments d’éclairage aux magsstr
une solution intermédiaire est proposée par I'éguapgevine. Il s’agit de retranscrire dans le CBH |
éléments sémiologiques constatés par les psychedoqui refletent la souffrance psychique du sajet
moment de la consultation, sans préjuger d’'uneaddiévolution ou d’'une imputabilité & certains saite

violence en particulier.
4.1.3 La deuxieme consultation : quels bénéficesaiel délai ?

Cette étude permet également de déterminer quetdesobénéfices apportés par une deuxieme évatuati

psychologique, et dans quel délai elle devientipente.

D’emblée, il parait évident que cette deuxieme atadn a pour but d’améliorer le repérage des durée
d’ITT plus longues ; d'ailleurs, une étude menéelpfévre et al. en 2012, a montré que le délaieches
faits et I'examen est corrélé a la durée d’ITT &482]. Dans notre étude, 82% des victimes quiose B
attribuer une durée d’ITT longue (>8 jours), ontedfet bénéficié d’'une réévaluation a distance fdés

(contre 43% seulement des victimes avec une8Ijours).

Se pose ensuite la question du délai entre les &itcette deuxieme évaluation. Dans notre étwde, |
premiere consultation psychologique a lieu en mogeh jours aprés les faits, un peu plus tard qus ta
plupart des unités médico-judicaires ou la victeseconvoquée 2 a 3 jours apres les faits de \del@48].

La seconde consultation psychologique a lieu enemog 14 jours aprés les faits, et 'on note un memb
raisonnable de patients absentéistes (inférie@?®) 2L’'HAS recommande d’évaluer les aspects psymsq
dans un certificat médical complémentaire « au mdinsemaines apres le traumatisme » [26]. D’autres
auteurs trouvent ce délai trop long au regard cégerces procédurales et du risque d’absentéisiae ;
proposent ainsi un délai de 10 jours apres les fajt2, 10], ou une semaine apres la premiéreuttation

[15, 17]. Notre délai de 14 jours, bien acceptéleanilieu judiciaire et les victimes, apparait da@omme

un compromis intéressant.

Les résultats montrent que cette deuxiéme congultad 14 jours des faits, a permis de constater un
diminution de la plupart des criteres entre lesxdéuvaluations, en particulier pour les critesgsnmeil
perturbé syndrome de répétitiorsyndrome d’évitemenétat de stress aiget ruminations Les facteurs

protecteurs commedhtourage soutenamt lesressources intrapsychiqugsaraissent s’étre mobilisés entre
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les deux consultations, avec des résultats en faveme augmentation de leur présence a la deuxieme
consultation. Ainsi, ces résultats tendent a momfuéune deuxieme consultation réalisée 14 joureafes
faits permet en général de constater une améboratinique, la reprise de I'activité personnelleupant

étre un repére pour arréter une durée d'ITT [15].

In fing, cette étude montre qu’un délai de réévaluatidd gours des faits permet d’apprécier I'évolution
clinigue des victimes (souvent I'amélioration) etdéterminer une durée d’ITT psychologique plusipeé
(souvent plus longue), toeh s’adaptant aux contraintes judiciaires.

4.1.4 Pertinence de la consultation psychologique

Un autre objectif secondaire consiste a s'interraggant a la pertinence d’'une consultation spégali
Certains auteurs recommandent de procéder a urselltation psychiatrique (par voie d’expertise ounhno
[1, 3, 10, 15, 25, 26, 38]. A I'H6tel Dieu de Papar exemple, la détermination de I'lTT psycholagicse
fait par voie d’expertise psychiatrique dans 20028 des cas de violences conjugales [15]. Cepenliant
recours systématique a un psychiatre parait ilflascompte tenu de la démographie médicale acteelle
certains auteurs préconisent de réaliser une datisnl en binbme médecin Iégiste / psychologu&83, Le

service de médecine Iégale d’Angers fonctionnernsedodernier modele.

L'étude de la consultation spécialisée en psychelogontre qu’il s’agit d'une évaluation systémagisé
fondée sur un repérage sémiologique précis néarssits compétences d’'une personne habituée Pee ty
d’exercice et qui réalise un interrogatoire appnaig6, 10]. Il convient toutefois de ne pas perdesvue
gue les psychologues ne sont pas formeés au diagpssthiatrique et que les limites de leurs comrpets

ne doivent pas étre ignorées du médecin légiste.

Cette étude montre également que les critéres nebedge sont nombreux, évolutifs, et, que dans peetau
moitié des cas, les victimes sont vues a deuxgeprila détermination d'une ITT psychologique detea
donc du temps et il n'est pas évident de l'insctia@s le cadre d’une activité habituelle de médkgiste.
La mise en place de cette consultation spéciabgéparalléle de la consultation médico-légale tjass

aboutissant a un travail en commun, prend alorssimo sens.
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4.2 Analyse critique des résultats

Une des limites de notre étude est la petite tdidld’échantillon (72 victimes), qui comprend unajanité
de femmes (64%) et une majorité de victimes coastipour des coups et blessures volontaires (68%).
Ainsi, le sexe des victimes et la nature des videme sont pas représentés de maniére homogéaeau

de I'échantillon, or il est possible que I'expressdes critéres cliniques varie en fonction deétésients.

Cette étude comprend par ailleurs un biais de w@hedEn effet, les victimes pour lesquelles il ihvé&é
décidé de procéder a une évaluation psychologiqueie d’évaluer le retentissement psychique d’itrdfa
violence aboutissant éventuellement a une ITT pdpgique, étaient sélectionnées par le médecistégi
Or, la nécessité de prendre en compte la dimermsgohologique dans I'lTT pouvait varier d’'un meédheci
légiste a l'autre.

Il existe également un biais d’évaluation lié aut fque les consultations sont réalisées par deux
psychologues dont les pratiques ne peuvent papétfaitement identiques, bien qu’elles s’attacteetds
harmoniser.

Un biais de recueillement existe également, illiéstux caractéristiques de notre grille de leciyue ne
peut étre exhaustive bien gu’établie a partir d'ueeue de la littérature. Des criteres supplémesgai
recherchés lors des consultations psychologiquesreinclus dans notre grille de lecture, ontrétévés ;
ceux-ci étaient présents dans moins de 5% des esmgtdus.

Un autre biais de recueillement est lié au fait dae synonymes trés proches de certains criteagnet
considérés comme égaux aux critéres retenus, pans : angoisse = anxiété, perte de plaisir =dorhieé,
perte de I'élan vital = athymhormie, reste enfermé&linophile, flash ou reviviscence = syndrome de

répétition etc.

Le postulat selon lequel les psychologues menésregntretiens de deuxieme consultation sans mékiele
la premiere, a permis d'éviter le biais d’oubli. Effet, tous les criteres pouvaient étre recherdesa
méme manieére aux temps C1 et C2 (hormis les 9resitvariables qui par essence ne pouvaient étre
recherchés qu’une seule fois). Rappelons que Is diaubli correspondrait ici au fait de ne pashecher

certains symptémes en deuxiéme consultation car-cieniétaient pas présents en premiére consuitatio

Concernant I'accessibilité aux dossiers meédicogjiadties, celle-ci a été possible pour la totalg§ dictimes
ayant bénéficié de la consultation spécialiséeeentai 2013 et février 2014, et ayant relevé d'une
détermination d’ITT psychologique. Ces dossierdrimiatisés étaient consultables a partir de la ase

données informatique du service de médecine légale.
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Pour finir, rappelons que, malgré les biais elifages de I'étude que nous venons de relevermpilagipaux

résultats de celle-ci apparaissent conformes dartas et aux données de la littérature scienéfiqu
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5. CONCLUSION

Cette étude préliminaire sur une population de 2inves vues en consultation spécialisée pour une
détermination d’ITT psychologique, a permis de neetin évidence les critéres cliniques utilisésratique
dans la détermination de cette ITT. Ces criter@&veat principalement de la sphere psychotraumateju
de son retentissement fonctionnel. Ces élémentgobs, mis en parallele, doivent permettre degmies

au magistrat un argumentaire clinique bien étayétiffant la durée d’ITT psychologique fixée. La
réalisation d'une seconde consultation psycholagigieux semaines apres les faits de violenceppsriae
pertinente pour une détermination plus préciseadiutée d’ITT psychologique, si elle peut s’artudvec
les contraintes liées a la procédure judiciaired&imitive, la création d’'une consultation spéici au sein
du service de médecine légale prend tout son sesslors gu’elle nécessite des compétences spésfiq
pour réaliser un examen systématique, a la recaeatetcritéres cliniques bien particuliers, et damsemps
d’évaluation non négligeable. En fin de compte, mé&ii n’existe ni recommandation, ni consensusrpou
ce type d’évaluation que certains médecins |légigdsutent encore, elle apparait comme structseden
une démarche superposable a I'évaluation d’'unedPhysique » : recherche de signes clinique precis
d’'un retentissement fonctionnel s’inscrivant daastémps. La détermination d’'une ITT psychologique
devrait donc a présent devenir une pratique coerpatr les médecins légistes qui exercent au ssn d
unités medico-judiciaires.

A ce jour, cette étude est la seule a s’étre ad@mch étudier les critéres utilisés en pratique dans
détermination d’'une ITT psychologique, nourrissaimsi la réflexion sur I'élaboration d’'un référesitde
pratiqgues dans ce domaine. Notre étude constitueauail préliminaire, évaluatif, qui pourrait fait’objet
d’'une étude plus étendue, multicentrique, en vueodeparer nos pratiques a celles d’autres centéekco+

légaux.

Par ailleurs, il pourrait étre pertinent de recanwer les victimes a plus long terme afin d’appnréceec
plus de précision encore, I'évolution de la souft& psychique en lien avec les faits de violentedee
pouvoir ainsi arréter une durée d’ITT au plus peode la réalité. Un délai d’'un mois parait perttnear il
autorise le diagnostic d’'ESPT.

Pour finir, un vaste champ d’étude reste encoreexiu s’agit de celui des victimes exposées a des

violences chroniques pour lesquelles les praticgengsouvent encore en grande difficulté dansadduction
d’'une souffrance psychique ancienne en nombreuwts pBITT.
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ANNEXES

Annexe [A] : Grille de lecture comprenant les critées d’'ITT psychologique

1. Symptomatologie psychotraumatique prédacs, 4, 14, 21, 22, 24, 26, 31, 41]

Syndrome de répétitionselon le critere C de I'état de stress aigu danBIM-IV-TR : « I'événement
traumatique est constamment revécu de I'une (opluseurs) des manieres suivantes : images, pensées
réves, illusions, épisodes de flash-back récurrentssentiment de revivre I'expérience, ou souffetors

de I'exposition a ce qui peut rappeler I'événentemimatique », reviviscences.

Syndrome d’évitementselon le critere D de I'état de stress aigu dandDEM-IV-TR : « évitement
persistant des stimuli qui éveillent la mémoire tdaumatisme (par exemple sentiments, conversations,
pensées, activités, endroits, gens) »

Hypervigilance anxieuse

Anxiété ou angoisse [3, 4, 14, 21, 22, 31, 41] ou sentirdent peur »

Ruminations anxieuses [18]

Ces « criteres-symptémes » qui composent I'étastoess aigu, constituent ici des critéres a paieren
indépendamment du « critere diagnostic » état desstaigu. Ceci permettant le repérage de formes
cliniques subsyndromiques qui sont fréquentes admique du psychotraumatisme [50, 52].

Etat de stress aiguselon la définition du DSM-IV-TR

2. Facteurs de risque de réactions psychotraunestigudives

A risque d’ESPT, ce critere est constitué si les psychologues était en ces termes d’un risque évolutif

vers un état de stress post traumatique.

a) Gravité des faits

Evénement traumatiqueselon le critere Al de I'état de stress aigu darf3SM-IV-TR : « le sujet [...] a

été confronté a un événement ou a des événemenaist desquels des individus ont pu mourir ou é&tes t
gravement blessés ou bien ont été menacés de male ayrave blessure ou bien durant lesquels son
intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre noéea» [4, 51]; ou encore selon 'HAS : « le sigedté
témoin d’un fait de violence et a fait preuve d’'umglication proactive pour secourir quelgu’un aament

des faits » [26].
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b) Facteurs de vulnérabilité

Traumatisme antérieur au cours de I'existence de la victime [26]
ATCD psychiatriques quelle que soit leur nature (trouble de la perabité trouble de 'humeur, psychose,
retard mental...) [1, 3, 4, 43, 51]

c) Réaction immédiate dite « péritraumatiqu§ly 2, 21, 22, 26, 29, 41, 44, 50, 51, 52]

= Détresse péritraumatique [18, 27] selon le critZale I'état de stress aigu dans le DSM-IV-TR

Peur intense mdf« la réaction du sujet a I'événement s’est tradpiér une peur intense, un sentiment

d'impuissance ou d’horreur ».

= Dissociation péritraumatiqué¢ll, 18, 33, 43] selon le critere B de I'état deess aigu dans le DSM-IV-
TR

Dépersonnalisation mdf« agir comme un robot », « pilotage automatique »...

Dérealisation mdf « le monde extérieur parait étrange, altératiola gerception »

Réduction de la conscience mdf

Aréactivité mdf « absence de réactivité émotionnelle, sentimdrjestif de torpeur, de détachement »

Amnésie dissociative< incapacité a se souvenir d'un aspect importaritalimatisme »

NB : le DSM ne considére pas les réactions immégiabmme des entités cliniques spécifiques, etlet s
incluses dans la description clinique de I'étatstiess aigu. Les réactions immeédiates durent eargen
guelques heures alors que I'état de stress aigudder au moins 2 jours (critere G). C’est une ldeges

de cette classification [18, 44]. La CIM-10 défigitant a elle « une réaction aigué a un factelstréss »
comme l'association d’'un facteur de stress, de $§mes dissociatifs et d’éléments de détresse ;pelld

« disparaitre en quelques heures ou quelques joudsns cette étude nous avons fait le choix des nou
référer au DSM-IV-TR car dans les CMI paraissaifiBgnostic d’« état de stress aigu » du DSM et pam

celui de « réaction aigué a un facteur de streksla CIM.
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» Indépendamment des classifications, les réactiongdiates sont encore parfois décrites commeg Egijt
44] -

Stress dépasséréaction immédiate de stress inadaptative gud pa fonction protectrice, par exemple état
de «sidération », d'« agitation », de « fuite paei» ou encore de «comportement d'automate » qui

empéche le sujet de se mettre a I'abri.

3. Symptomatologie dépressif& 4, 14, 21, 22, 26, 39, 41, 47]

Humeur triste [3, 31]

Anhédonie ou perte de plaisir

Athymhormie ou perte de I'élan vital

Asthénieou fatigue [18]

Ralentissement PM

Idées suicidaireq22, 31, 39]

EDM ou état dépressif ou syndrome dépressif

Sommeil perturbé: insomnies, réveils nocturnes, difficultés d'emdizsement, réveils précoces,
hypersomnie [4, 22, 39]...

Appétit modifié : augmenté, diminué, grignotages, troubles dedutes alimentaires [4, 22, 39]...

Sexualité perturbée: troubles de I'érection, de la libido [4, 22]...

4. Symptomatologie fonctionnelld, 3, 15, 16, 17, 26]

Clinophilie ou reste enfermé ou ne sort plus

Vie de relation altéréeou repli ou retrait ou isolement [15, 22]

Régression, dépendanci?2]

Diff. concentration ou trouble cognitif [22, 39]

Diff. gestes courants: la victime éprouve, depuis les faits, une géaer peffectuer les gestes de la vie
courante (ou les activités du quotidien).

Sommeil perturbé

Appétit modifié

Sexualité perturbée
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5. Symptomatologie anxieuse aspécifique

Anxiété

Agitation motrice ou sursauts exagérés [22]

Tension motriceou rigidité musculaire ou contractures

Irritabilité  [18]

Ruminations [18]

Nervosité[18]

Tble/att. Panique: trouble panique ou attaques de panique [22, 47]

Phobie spécifiquenotamment sociale [4, 18, 22, 41]

TAG : trouble anxieux généralisé [22, 41]

S. neurovégétatifs manifestation d’'une activation neurovégétatiee afress [18, 21, 22] : palpitations,
sueurs, tremblements, tachypnée, étourdissememisges, géne épigastrigue ou boule dans le vemtre o

serrement dans la gorge...

6. Autres pathologies psychiatrigues

Conduites antisocialesagressivité [22, 31]

Dépendance SPA4, 14, 31, 39, 41, 47]

Consommation SPA[4, 14, 31, 39, 41]

Episode (hypo)maniaqueou « euphorie agitée » [18]

Episode psychotique psychose réactionnelle bréeve avec facteur éestarquée du DSM-IV-TR ; il s’agit
d’une réaction délirante dont le tableau est éwagad’'une bouffée délirante aigué a mécanismesipragt
[3, 21].

Trouble somatoforme: plaintes somatiques non expliquées par une tadfeenédicale générale connue
[14, 21, 22, 31, 39]

7. Sentiments et émotions négatives associés rawmatismg3, 4]

Décharge émotionnelle en ¢par exemple la victime pleure beaucoup en cosiboitt [18]
Désespoirou pessimisme ou découragement [22, 39]

Culpabilité [22, 39, 44]

Autodévalorisation ou perte de I'estime de soi [22, 39]

Sentiment d’isolementou rupture du sentiment d'appartenance a un gi@lpd4]
Colere[31, 39]
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Honte [31, 39]

Revendicationsou accusations [22]

8. Aménagements post-traumatigues

Ressources mobiliséesressources intrapsychiques mobilisées par lamacet l'aidant a faire face a
I'événement ou résilience ou coping [1]

Entourage étayant: entourage percu par le sujet comme soutenastiolequel il peut s’étayer [29]

Suivi psychiatrique (ou psychologique) : engagé au décours des faitgiaence ou renforcé depuis les
faits [39]

TTT psychotrope : traitement psychotrope introduit au décours fdés de violence ou augmenté depuis
les faits [39]

9. Autres

Les criteres absents de la grille de lecture n@missant dans les compte rendus de consultétaent

retenus au méme titre que les critéres de la grille
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Annexe [B] : Avis du Comité d’Ethique du GHU d’Angers

FACULTE DE MEDECINE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
ANGERS ANGERS

COMITE D’ETHIQUE

LA S S

Le Président
Docreuwr Jean-Paul JACOB

exandra HUCHK

Angers

Angers, le 27 février 2014

Madame,

Le Comité d'Ethiqgue du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a examing le 6
février 2014 votre projet enregistré sous le N° 201413 La détermination de I'ITT
psychologigue : Critéres et méthodes selon Pexpérience de I'éguipe de
medecine légale du CHU d'Angers

Le principal margueur de 'évaluation médico-légale des violences subies est
lincapacité totale de travail (ITT). Lobjectif principal cette étude rétrospective est
d'identifier les critéres clinigues ufilisés en pratigue dans Févaluation de FITT
psychologigue sur Angers (72 victimes ayant consulté au service de médecine légale
entre mai et décembre 2013).

Il n'y a pas d'obstacle éthigue 4 la réalisation de cefte étude

AVIS FAVORABLE

Docteur Jean-Faul JACOB

Anesthéste-réanimation chinrgicals A
CHU Angers — 49933 Angers Cedex 9
Email : jpjacob@ chu-angers. fr
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ALEXANDRA HUCK

LA DETERMINATION DE L'INCAPACITE TOTALE DE TRAVAIL  PSYCHOLOGIQUE :
CRITERES ET METHODES SELON L'EXPERIENCE
DE L’EQUIPE DE MEDECINE LEGALE DU CHU D’ANGERS

RESUME

Introduction- La prise en compte du retentissement psychalegajun fait de violence dans la détermination d'un
durée d’Incapacité Totale de Trav@ilT) parait aujourd’hui indispensable. Cependant, lehodaes de détermination
d'une ITT psychologique ne font & ce jour ni I'abjtun consensus, ni I'objet de recommandations.

Matériel et méthode Nous avons conduit une étude descriptive ebspective sur une période de dix mois, dont les
objectifs étaient de déterminer sur quels criteteselon quelle méthode se fonde I'équipe de madéégale du CHU
d’Angers pour déterminer une durée d'ITT psychalogi. Les dossiers médico-judiciaires de 72 victiprésentant
un retentissement psychologique et ayant bénéligila consultation spécialisée en psychologie tihetudiés. Les
critéres cliniques utilisés en pratique dans I'éaibn de cette ITT, le nombre de consultationgigfiéées dont les
victimes ont bénéficié, les délais de celles-daedurée de I'lITT fixée, y étaient relevés. Desugres ITKS8 jours et
ITT>8 jours ont été constitués et comparés. Phuadl, 35 victimes ayant bénéficié de deux consoita spécialisées
ont été étudiées aux temps de la premiere etdeuleiéme consultation, avec comparaison de celles-c

Résultats Les résultats ont montré que la déterminatiokil@i@ psychologique repose sur un examen systéquati

a la recherche de critéres cliniques précis, appant principalement a la sphére psychotraumaté&jua son
retentissement fonctionnel. La mise en place didsmeiéme consultation psychologique a distancdaitss(14 jours
en moyenne dans notre étude) est apparue pertipente une détermination plus précise de la durd@Td’
psychologique. Ce type d'évaluation nécessitantodespétences spécifiques et un temps certain gaion d’'une
consultation spécialisée en psychologie nous eptirap pertinente dans l'aide a la déterminationn@’uTT
psychologique par le médecin |égiste.

Conclusion- Cette étude a permis de dégager certains élémegthodologiques, propres au CHU d’Angers, dans la
détermination d’'une ITT psychologique. Des travailtérieurs, étendus a plusieurs centres médicas#égeeraient
souhaitables en vue de confronter nos pratiques ckuidomaine et de nourrir ainsi la réflexion &laboration d’'un
référentiel.

MOTS CLES
Incapacité totale de travail psychologique
Retentissement psychologique
Victime
Violence
Traumatisme
FORMAT

[] Mémoire

& Article : & soumettre
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