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Introduction

La réforme de la médecine légale du 15 janvier 2011, permet I'accueil hospitalier de toute victime
de violences [1]. Quarante sept unités médico-judiciaires (UMIJ) sont réparties sur les ressorts des
22 Cours d'Appel frangaises. Cependant, cette distribution géographique est tres hétérogeéne et ne
couvre pas I'ensemble du territoire. En I'absence d’UMJ, les Parquets ont recours aux réseaux de
proximité (médecins urgentistes et généralistes travaillant dans les services d’urgences) et aux
médecins généralistes, a titre dérogatoire, sur accord du Procureur de la République et de fagon
permanente, soit aux jours et heures non ouvrables de I'UMJ, soit lorsque des circonstances
particulieres, telles que I'éloignement géographique ou les délais de transport, le rendent
nécessaire. Cette hétérogénéité de répartition se retrouve en région Lorraine, ou il n'existe qu'une
seule UMJ par département.

Un sujet victime de violences consulte généralement en premiére intention, son médecin traitant,
un médecin généraliste ou encore un service d’urgences. Lors de cette consultation, un certificat
médical initial de constatation objective des lésions physiques et psychiques est réalisé et une
durée d'interruption totale de travail (ITT) est alors fixée proportionnellement aux dommages
subis.

Une enquéte statistique "Cadre de vie et sécurité" de I'INSEE a recensé qu'au cours de |'année
2009, 2,6% de la population frangaise a été victime d'au moins une agression avec violence
physique[2].

Cette ITT est donc fixée plusieurs centaines de milliers de fois chaque année par les médecins en
France.

La rédaction de certificats médicaux initiaux (CMI) est un acte quotidien, avec une implication
médicolégale majeure, car I'lTT attribuée entraine des conséquences différentes selon sa valeur.
Les violences volontaires figurent dans les articles 222-11, 222-12, 222-13, R. 624-1 et R.625-1 du
Code Pénal [3]. Elles constituent un délit si elles ont entrainé une ITT supérieure a huit jours et une
contravention si I'lTT est inférieure ou égale a huit jours dans le cadre des violences volontaires
[4]. Les différentes répressions inhérentes a I'atteinte de I'intégrité physique et/ou psychique des
personnes, sont résumées dans le Tableau 1 [5]. L'existence d'une homogénéité des pratiques lors
de I’évaluation des ITT est indispensable, afin que la prise en charge médicolégale soit équitable
entre les victimes.

L'ITT au sens pénal est une notion juridique permettant au magistrat d'apprécier la gravité des
violences exercées sur une personne. Le Juge n’est pas lié par les certificats médicaux [6]. L'ITT est
une valeur quantitative, correspondant au nombre de jours durant lesquels, un sujet victime de
violences, est géné dans |'exercice des activités de la vie quotidienne. L'ITT est donc fonctionnelle
et doit tenir compte de la violence subie et non de la violence administrée[7,8,9,10]. Par ailleurs,
elle est totalement indépendante de la durée d'arrét de travail[11]. L'étendue et les limites de la
notion d'ITT ont été précisées par un Arrét de la chambre criminelle de la Cour de Cassation du 22
novembre 1982, confirmé en 1999 et 2001 [12].

L'objectif principal de cette étude est de comparer les valeurs des ITT attribuées en soins primaires
et en seconde consultation a I’'UMJ dans le cadre de Iésions physiques et psychiques survenant
dans un contexte de violences volontaires hors sexuelles.

Les objectifs secondaires sont de décrire les situations de violences les plus fréquemment
rencontrées en médecine générale et d'analyser l'existence d'une certaine homogénéité ou
inhomogénéité entre les valeur d'ITT attribuées par les différentes spécialités pour une Iésion
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donnée apres étude de la littérature(fracture des OPN, hématomes, dorsalgies, traumatisme
psychique...).

Notre population est composée des victimes de violences volontaires hors sexuelles, ayant eu une
premiére consultation chez un médecin non légiste (généraliste ou urgentiste) avec établissement
d’une ITT, puis ayant bénéficié d'une seconde consultation a 'UMJ de Metz.

Notre critere de jugement principal sera la durée d'ITT attribuée dans un premier temps lors de la
consultation en réseau de proximité et dans un second temps lors de la consultation a I'UMJ.
L'existence d'une différence entre les valeurs d'ITT attribuées par les médecins légistes et non
légistes serait en faveur de la création d'une aide a sa détermination, qu'il s'agisse d'un baréme,
d'un protocole de suivi des victimes et/ou d'une formation spécialisée. Celle-ci aurait pour intérét
une homogénéisation des pratiques, dans le but d’améliorer la prise en charge des victimes de
violences volontaires, notamment, dans les départements ou I'accés a une UMJ n'est pas toujours
aisé et le réseau de proximité trées sollicité.




Matériels et méthodes

1. Détermination de la population étudiée

Du 1°" Septembre 2011 au 31 décembre 2013, 4736 certificats médicaux descriptifs ont été
délivrés suite a une consultation médico-légale pour violences, a I'lUMJ du Centre Hospitalier
Régional Metz-Thionville, hors violences sexuelles. Aprés un examen clinique du sujet et
description des Iésions, blessures ou troubles fonctionnels, une durée d’incapacité totale de travail
(ITT) était déterminée. Ces certificats ont été rédigés par les quatre médecins légistes de cette
structure, dont trois sont Experts pres la Cour d’Appel de Metz.

Pour définir notre population d’étude, il a d’abord fallu exclure les certificats médicaux établis
dans le cadre de violences volontaires sexuelles et violences involontaires. Puis, l'intégralité du
certificat médical initial de consultation primaire étant systématiquement retranscrite dans le
certificat médical rédigé a I'UMJ, nous avons recensé les certificats médicaux évoquant une
consultation initiale dans une structure d’urgences ou chez un médecin généraliste avec
détermination d’une ITT.

La population de notre étude était donc constituée de 396 sujets, ayant consulté dans un premier
temps, dans un service d’urgences (150 victimes) ou chez un médecin généraliste (246 victimes),
avec établissement d’un certificat médical descriptif des lésions et détermination d’une ITT. Ces
sujets ont consulté dans un second temps, a I’'lUMJ du Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville,
ou I'lTT a été réévaluée par les médecins légistes, en dehors de la survenue d’une aggravation des
[ésions.

2. Méthode de recueil de données

L'ensemble des certificats établis du ler septembre 2011 au 31 décembre 2013, ont été
anonymisés par les médecins légistes de I'UMJ, puis mis a notre disposition nous permettant de
constituer notre base de données.

Les éléments recueillis sur chaque certificat, concernaient les caractéristiques de la victime (sexe,
age), de la situation de violences, les conclusions de I'examen médical et les facteurs intervenus
dans la détermination de I'ITT. L'ITT déterminée en consultation initiale, ainsi que celle de I'UMJ,
étaient également enregistrées.

L’'ensemble de ces données a été répertorié dans le logiciel Excel.

3. Données mesurées

La premiére question interrogeait sur une hétérogénéité des pratiques concernant I’évaluation de
I'ITT entre les différentes spécialités, notamment entre tous les médecins effectuant la premiére
consultation apres l'agression et les médecins légistes. Des sous-populations ont été
secondairement individualisées, nous permettant de faire une comparaison entre les médecins
urgentistes, généralistes et |égistes.

La seconde question consistait a déterminer s'il existait une différence d'évaluation des ITT entre
les médecins traitants et les médecins légistes, ceci pouvant laisser présager d'une part de
subjectivité et d'affectivité dans cette évaluation. Pour cela, deux sous-groupes étaient congus a
partir de la population de médecins généralistes, I'un concernant les certificats initiaux établis pas

.



les médecins traitants, le second étudiant ceux réalisés par les médecins non traitants. Les mémes
variables que pour la premiére question étaient répertoriées.

La troisiéeme problématique consistait en |'étude approfondie des certificats médicaux initiaux
décrivant les lésions physiques et psychiques les plus fréquemment rencontrées en médecine
générale. L'étude des certificats mentionnant un état de stress nous permettait également de
mettre en évidence une sur ou sous évaluation de celui-ci en consultation de premiere ligne.

4. Méthode d’analyse des résultats

Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective, comparant les ITT attribuées pour une
méme lésion par des médecins non légistes et des médecins légistes d'UMJ du Centre Hospitalier
Régional Metz-Thionville, pour des victimes de violences volontaires hors sexuelles.

Dans l'objectif de répondre aux deux premieres problématiques, les valeurs suivantes ont été
calculées : pourcentage d'ITT identiques, revues a la hausse et revues a la baisse entre médecins
de premiére ligne et médecins légistes, pourcentage de requalification de l'infraction, motifs et
types de Iésions.

Un test Kappa de Cohen, pour la mesure d'accord entre les évaluations des ITT attribuées en
premiere consultation puis en médecine légale, a également été réalisé apres recueil des valeurs
suivantes : nombre d' ITT inférieures a huit jours pour les médecins de premiere ligne comme pour
les médecins légistes, nombre d'ITT supérieures a huit jours pour les médecins de premiére ligne
comme pour les médecins légistes, nombre de certificats avec variation d'ITT entrainant un
changement de juridiction, tant6t a la baisse, tant6t a la hausse par les médecins légistes.
Concernant la troisieme question, les valeurs d’ITT attribuées en premiere consultation et en
consultation a I'UMJ ont été recensées pour les types de lésions les plus fréguemment
rencontrées en médecine générale (fracture des OPN, hématomes, dorsalgies, traumatisme
psychique...). Secondairement, la moyenne des ITT données pour chaque lésion dans chaque
spécialité a été calculée et un écart type a été établi pour les moyennes d'ITT les plus différentes,
attribuées lors des deux consultations. Les résultats de ces calculs ont été comparés aux données
de la littérature.

Aucun examen ou investigation clinique, biologique ou d’imagerie n’a été réalisé spécifiquement
pour cette étude.




Résultats

1. Caractéristiques générales et démographiques

Cette étude rétrospective s'étend du ler septembre 2011 au 31 décembre 2013. 396 CMI sont
étudiés parmi les 4736 consultations a I'UMJ. 62% des certificats sont rédigés par des médecins
généralistes, dont 47,5% de |'effectif total par les médecins traitants des victimes. Les 37,9% de
certificats médicaux initiaux restants sont rédigés par des médecins urgentistes et généralistes de
huit structures d'accueil des urgences différentes. La seconde consultation était conduite par I'un
des quatre médecins légistes de I'UMJ de I'h6pital de Mercy a Metz.

Parmi les 396 sujets étudiés, 50,7% sont des hommes.

L'age moyen est de 33 ans et 6mois (4ans - 84 ans).

2. Caractéristiques de l'agression

Il existe des circonstances aggravantes dans 52,2% des cas. Selon le Code Pénal, nous distinguons
plus d'une dizaine de circonstances aggravantes : liées a la qualité de la victime (mineur de 15 ans,
personne vulnérable, ascendant légitime naturel ou adoptif, magistrat, juré, avocat, officier de
police ou ministériel), liées a la qualité de l'auteur (conjoint ou concubin de la victime, personne
dépositaire de l'autorité publique ou d'une mission de service public, ascendant ou personne
ayant autorité sur mineur de 15 ans) ou liées aux circonstances de l'infraction (fait de commettre
I'action a plusieurs personnes, par préméditation, usage ou menace d'une arme) [7]. Sur ces 208
cas, 20,2% des circonstances aggravantes sont associés a une menace de la victime avec une arme.
12% des certificats médicaux initiaux rapportent des violences conjugales. Dans 12,7% des
dossiers de violences conjugales, le mari est la victime de sa conjointe.

16% des certificats médicaux initiaux décrivent des violences sur mineurs, dont 64% surviennent
en milieu scolaire.

3. Délais de consultation

Les délais de consultation sont répertoriés dans le Tableau 2. 60% des victimes consultent un
médecin le jour de l'agression. Les sujets consultant initialement dans un service d'urgences sont
1,8 fois plus nombreux a consulter le jour de leur agression que ceux consultant un médecin
généraliste en ville. Le délai de consultation entre le jour de l'agression et la premiére constatation
des blessures varie de 0 a 62 jours. Le délai de consultation moyen entre le jour de I'agression et la
consultation a I'UMIJ est de 7,8 jours. Le délai moyen s'écoulant entre la premiére consultation et
la consultation a I'UMJ est de 6,9 jours.

4. Détermination de I'ITT et variations

Le Tableau 3 recense les variations d'ITT attribuées par les différents médecins de premiére ligne,
ainsi que les causes de modifications de leur valeur par les médecins légistes. Concernant
I'ensemble de la population d'étude, les ITT sont identiques dans 26,3% des cas, augmentées dans
41,2% des cas et diminuées dans 32,6% des cas par les médecins légistes. Il existe un changement
de juridiction dans 17,2% des dossiers, dont 9,3% du tribunal correctionnel vers le tribunal de
police. Dans 7% des dossiers, de nouvelles lésions physiques sont constatées a I'UMJ et dans
27,5%, un état de stress n'apparaissant pas dans le certificat médical initial est mentionné. A
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contrario, dans 16,4% des cas, des lésions physiques ont disparu entre la premiére consultation et
la seconde a I'UMJ, tout comme ['état de stress dans 4,3% des cas.

Les ITT délivrées aux urgences sont plus souvent réévaluées a la hausse par les médecins légistes,
tandis que les ITT attribuées par les médecins généralistes en ville sont de maniére équitable,
revues tantot a la hausse, tanto6t a la baisse a 'UMJ.

Les résultats du taux d'accord entre les médecins de premiére consultation et les médecins
légistes sont établis dans le Tableau 4. Ceux-ci témoignent d'un accord faible de maniére générale
entre les médecins de premiére ligne et les médecins légistes. Le taux d'accord est méme trés
faible entre les médecins généralistes et les médecins légistes.

5. Lésions fréquemment rencontrées en médecine générale

Les ITT attribuées dans le cadre des lésions le plus fréguemment rencontrées en médecine
générale sont répertoriés dans le Tableau 5. Il s ‘agit des cervicalgies et lombalgies sans ou avec
impotence fonctionnelle, des fractures des os propres du nez, des plaies et hématomes de la face,
des hématomes péri orbitaires, des états de stress simple et important. Les états de stress simple
sont les anxiétés réactionnelles avec pleurs a I'évocation de I'événement traumatisant. Les états
de stress importants regroupent I'hyper vigilance, les cauchemars, les reviviscences, la peur de
sortir de chez soi et le confinement a domicile.

Les certificats classés dans chaque catégorie, comportent le symptome soit de maniére isolée, soit
de maniéere prédominante par rapport aux autres lésions. Certains certificats n'ont pu étre classés
(fractures, entorses, Iésions non fréquemment rencontrées en médecine générale). En effet, les
ITT Iésionnelles, physiques et/ou psychiques ne sont pas cumulatives. L'ITT s'entend comme une
période de gene faisant immédiatement suite a I'agression, quelque soit le nombre de Iésions.
L'ITT totale n'est donc pas la somme des ITT de chacune des lésions, mais bien la période pendant
laquelle toutes les Iésions génent l'individu de facon globale. Ainsi, I'ITT est schématiquement celle
de la Iésion entrainant le plus long retentissement fonctionnel [9].

Les moyennes des ITT pour une Iésion donnée ont été calculées dans le cadre de la consultation
initiale et de la consultation a I'UMJ. Les écarts type des moyennes tres éloignées ont été
calculées. Si les moyennes d'ITT attribuées en premiére et seconde consultation pour une lésion
donnée paraissent relativement proches, certaines valeurs d'ITT maximales attribuées par les deux
spécialistes sont malgré tout tres éloignées l'une de l'autre. Cela est notamment le cas par
exemple, des cervicalgies sans impotence fonctionnelle, ou I'I'TT maximale attribuée par le
médecin de premiere ligne est de 15 jours contre 6 pour le médecin légiste.

Par ailleurs, les moyennes d'ITT sont trés différentes et leurs écarts types importants dans certains
cas, comme la fracture des os propres du nez et I'état de stress important.




Discussion

1. Une hétérogénéité de pratique confirmée
1.1. Hypothéses de divergences liées aux pratiques
1.1.1. Liée au type de spécialité

Concernant les ITT attribuées par les médecins urgentistes, celles-ci sont majoritairement
réévaluées a la hausse par les médecins légistes (48,7%), avec requalification de l'infraction dans
prés d'un quart des cas (24,65%). Dans une étude réalisée par Lancon en 2009 [13], il était mis en
évidence une tendance a la sous évaluation des durées d'ITT dans les services d'urgences. Par
ailleurs, cette étude montrait une perte importante des consultants entre la consultation de
premiére ligne et celle de I'UMJ, du fait des faibles précisions sur les conséquences judiciaires a
suivre lors de la consultation aux urgences. Ceci peut s'expliquer par le manque de connaissance
des médecins urgentistes en matiere d'ITT et/ou la rapidité de consultation liée au contexte de
I'urgence.

Selon l'article R.4127-105 du Code de la Santé Publique, "Nul ne peut étre a la fois médecin expert
et médecin traitant d'un méme malade"[14]. Cependant, la confiance en le médecin de famille et
sa proximité en font la plupart du temps (47,5% des dossiers de notre étude), la premiere
personne consultée en cas de violences volontaires.

L'accord entre les médecins traitants et les médecins légistes concernant les durées d'ITT est trés
faible.

L'empathie des médecins, devant la détresse de sujets qu'ils suivent parfois depuis leur petite
enfance, peut étre un obstacle a I'objectivité nécessaire a I'expertise. Par ailleurs, il s'avére que de
plus en plus de patients ont des notions de droit et connaissent la « valeur limite des 8 jours »
[15]. Selon une étude réalisée par Barrios en 2011 [5], 57,5% des médecins généralistes
déclareraient subir une pression de la part des patients. Parmi I'ensemble de ces médecins
généralistes, seuls 2,97% détenaient un diplédme universitaire de médecine légale.

A l'inverse, les victimes de violences peuvent générer, auprés des soignants, des sentiments de
rejet, d'agacement ou d'incompréhension, pouvant en partie justifier une sous-évaluation des ITT
et une rédaction approximative des certificats médicaux initiaux[16].

1.1.2. Liée a la confusion des termes

Dans un travail de Janvier 2014 [17], 20% des médecins semblent encore confondre Interruption
Totale de Travail et arrét de travail. 11,8% de ces médecins utilisent la fin des soins pour évaluer la
durée d'ITT et 12,9% la durée d'arrét de travail.

Il existe également une confusion entre I'I'TT pénale et I'ITT civile [6]. En effet, I'I'TT civile
correspond a l'incapacité Temporaire Totale, qui a pour objet, la réparation des dommages et
I'indemnisation des victimes.

Le manque de formation sur |'évaluation de I'ITT par les médecins généralistes et urgentistes
permet d’expliquer cette hétérogénéité de pratique[8, 14].
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1.1.3. Liée a la rédaction du certificat médical initial

La rédaction de certificats médicaux fait partie des missions assignées au médecin, selon l'article
47 du Code de Déontologie Médicale. Les modalités pratiques de rédaction de ceux-ci sont
décrites dans de nombreux articles[11].Certaines particularités importantes manquent souvent
dans de nombreux certificats médicaux rédigés en premiére consultation. En effet, peu de
médecins consultés en premiere ligne, toutes spécialités confondues, mentionnent les signes
cliniques négatifs. Le patient peut par exemple signaler une douleur sans lésion physique visible,
dont il conviendra de préciser I'association a une impotence fonctionnelle ou non. Ces précisions
initiales permettront, dans un second temps, au médecin légiste ou au magistrat, d'apprécier plus
facilement les doléances de la victime au sujet de lésions cliniques ayant disparu ou n'ayant jamais
existé.

Par ailleurs, le CMI gagne en précision si son rédacteur indique des durées précises de
perturbations des actes dans la vie courante [18].

Concernant les lésions psychiques, celles-ci sont les plus difficiles a évaluer en terme d'ITT. Dans le
cadre de notre étude, un état de stress est mentionné par le médecin légiste dans 27,5% des cas,
alors qu'il ne I'était pas en premiére consultation. Comment alors évaluer cet état de stress,
indécelable ou non quantifié lors de la consultation initiale ?

Pour certains, le médecin généraliste ou I'urgentiste peuvent évaluer I'lTT dans un premier temps
sans prendre en compte l'aspect psychique des violences ou bien reconvoquer le patient
ultérieurement, afin de prendre du recul dans I'évaluation de celle-ci [19]. Dans tous les cas, le
médecin consulté en premiere intention devrait spécifier dans son certificat, son attitude vis-a-vis
de I'ITT psychologique. Dans ce cadre, afin de mieux justifier la valeur de I'ITT attribuée
initialement, Chariot propose de faire apparaitre la mention explicite systématique de la part
relative des génes fonctionnelles somatique et psychique, dénommée index somato-psychique,
lors de chaque détermination d'ITT [2].

1.2.  Auvis de professionnels du droit

Lorsque les professionnels du droit (policiers, avocats, magistrats) sont interrogés quant a
I'attribution d'une ITT par un médecin non légiste [8], ils déclarent unanimement avoir un doute
guant a la valeur médico-légale des certificats médicaux fournis par ceux-ci, et notamment par les
services d’urgences, souvent non recevables, car rédigés par un médecin non thésé. Ainsi, dans un
tiers des cas, I'infraction va étre requalifiée [14]. Toutefois, ils restent conscients de la difficulté de
consulter un médecin légiste pour certaines victimes résidant a distance d'une UMIJ[1]. lls
constatent également cet amalgame de la part des médecins non légistes dans les sigles d'ITT,
insistant sur la nécessité d'une mise au point.

Dans notre travail, nous notons la présence de facteurs aggravants dans 52,5% des dossiers. Parmi
ceux-ci, la victime déclare avoir été agressée a I'aide d’une arme dans 20% cas. La recherche de
ces facteurs doit étre systématique lors de la consultation initiale, leur présence conditionnant
d'emblée la suite de la démarche pénale [20]. En effet, ces situations constituent un délit quelle
gue soit la durée de I'ITT. En revanche, leur absence conforte l'importance de la valeur de I'ITT, qui
déterminera alors l'orientation de la victime et de son agresseur vers le tribunal compétent. C'est
pourquoi les procureurs sont souvent tres demandeurs d’'un certificat médical initial déterminant
une ITT « en urgence », la célérité des poursuites dépendant de la valeur de I'ITT fixée par le
médecin[21].




1.3. Intérét d'une formation spécialisée

Dans le cadre de la récente réforme de la médecine légale, les CHU ont été chargés de la
formation des médecins légistes[21]. Dans un but d'harmonisation des pratiques, il semblerait
intéressant que ceux-ci forment également les médecins du réseau de proximité.

Si la formation spécialisée initiale et continue est une solution primordiale dans le cadre d'une
homogénéisation des pratiques, elle rencontre toutefois deux difficultés majeures, représentées
par son colt et la nécessaire disponibilité des médecins concernés.

Par ailleurs, de nombreux articles s'accordent pour exprimer qu'une modification législative de
définition de la notion d'ITT permettrait une harmonisation plus aisée des pratiques, en réservant
strictement I'lacronyme « ITT » au sens pénal du terme[21].

2. Divergence des ITT attribuées dans le cadre des lésions le plus fréquemment rencontrées
en médecine générale

2.1. Hypotheéses de divergences liées aux lésions

2.1.1. Lésions physiques

L'étude des ITT attribuées dans le cadre des différentes |ésions le plus fréquemment rencontrées
en médecine générale montre une grande disparité de valeurs ne permettant pas, sur un
échantillon de cette taille, d'envisager la proposition d'un baréme [Tableau 5].

Toutefois, les moyennes des ITT retrouvées dans notre étude sont relativement similaires a celles
retrouvées dans la littérature [Tableau 6]. [11,22]

Il semble évident que lorsqu'une victime est hospitalisée ou immobilisée, la durée de séjour en
milieu médicalisé ou la durée d'immobilisation rigide constituent la durée minimale de I'ITT [11].
Toutefois, cela n'est pas si simple dans la majorité des situations. Il est reconnu que lors de
['évaluation d'une ITT, le praticien se fonde sur |'évolution habituelle des lésions, selon son
expérience personnelle, en supposant qu'il n'y aura pas de complication [23].

Peu d'études portant sur la valeur d'ITT généralement attribuée pour une lésion donnée sont
disponibles dans la littérature. Prenons I'exemple de la fracture non déplacée des os propres du
nez. Selon une étude réalisée par Chatelain [15] concernant les ITT en traumatologie maxillo-
faciale, la moyenne de I'ITT attribuée dans le cadre d'une fracture des os propres du nez non
déplacée est de 2,8 jours. Dans notre travail, celle-ci est de 5,6jours pour les médecins non légistes
et 7,9jours pour les médecins légistes. La valeur de I'lTT pour cette lésion peut étre fixée en
fonction de la douleur ressentie, de la géne a la respiration, du préjudice esthétique ou du
traumatisme cranio-facial faisant suite au choc recu. Ce retentissement fonctionnel est alors
évalué au cas par cas, expliquant une hétérogénéité des valeurs de I'ITT. Ainsi, une lésion
anatomique peut entrainer des retentissements personnels différents chez les victimes,
compromettant alors I'idée d’un baréme de détermination de I'ITT. Le service de médecine légale
de Besancgon fixe systématiquement une ITT au moins supérieure ou égale a 10 jours en cas de
fracture des os propres du nez. Cette conduite est argumentée par le fait qu'une fracture des os
de la face est le témoin de la violence administrée[15]. Cependant, il faut rappeler que I'ITT est le
témoin de la violence subie et non de la violence administrée.

D'autres lésions fréquemment rencontrées en médecine générale concernent les traumatismes
faciaux, notamment les hématomes et les plaies. Leur répercussion sur la vie quotidienne
concerne essentiellement la réduction des contacts sociaux et la présentation au travail des
victimes. Celle-ci devrait donc étre recherchée systématiquement et consignée dans le certificat
médical initial. Les lésions faciales telles qu'un hématome, une plaie, du fait de leur variabilité




d'évolution interindividuelle, justifieraient une nouvelle consultation a distance, afin d'évaluer a
postériori la durée de la géne occasionnée. Toutefois, il conviendrait alors de se méfier de
I'honnéteté des victimes, celles-ci connaissant majoritairement la « limite des huit jours de I'ITT ».
Selon |'étude de Barrios [17], 90% des médecins généralistes s'accordent a dire que les deux
parameétres les plus difficiles a apprécier dans |'évaluation de I'ITT sont le retentissement
psychologique et le préjudice esthétique. Ces deux éléments, du fait de la notion de variabilité
interindividuelle, entrainent des désaccords au sein de la communauté médico-légale quant a la
création d'un bareme strict de durée d'ITT.

2.1.2. Lésions psychiques

Les études et publications abordant cette thématique sont rares[24].

Dans notre travail, un état de stress non stipulé lors de la premiére consultation apparait dans
prés de la moitié des certificats rédigés a I'UMJ. S’il est admis que le retentissement psychique est
difficilement évaluable en urgence [7], I'absence d'allusion a cet état dans le certificat médical
initial ne permet pas de savoir s’il a été recherché. En effet, contrairement aux lésions physiques,
les lésions psychiques ne sont pas fixées au moment de I'agression. Elles peuvent apparaitre et
s'aggraver dans les jours, voire les semaines ou les mois suivant l'agression[25]. Ainsi, I'HAS
recommande d’évaluer les aspects psychiques dans un certificat médical complémentaire, rédigé
au moins quatre semaines aprés le traumatisme [18]. Toutefois, cette recommandation rencontre
deux écueils. Le premier est un risque d'absentéisme important de la part de la victime, qui
pourrait ressentir une lassitude d'avoir a mener ce type de démarche. Le second est en relation
avec les délais, souvent trop longs au regard des exigences des procédures judiciaires [26]. Dans la
mesure ou l'évaluation de I'ITT est urgente, celle-ci pourra étre fixée de maniére provisoire et
réévaluée a distance (huit a dix jours idéalement) [25].

En France, la prévalence de I'état de stress post-traumatique est de 3,9%. Certains signes cliniques
prédictifs de complications psychiques ultérieures éventuelles doivent donc étre recherchés dés la
premiere consultation aprés une agression[27].ll s'agit notamment de I'hyper vigilance, du
syndrome d’évitement, des ruminations, ainsi que des réactions psycho traumatiques immédiates
dites « péri traumatiques », comme le sentiment de peur intense, I'aréactivité émotionnelle et la
déréalisation au moment des faits. Ainsi, la présence de ces signes cliniques doit alerter le
praticien, car elle semble prédire une durée d’ITT plus longue et donc l'intérét d’une réévaluation
a distance [26]. Il conviendrait également de rechercher des antécédents psychologiques ou
psychiatriques pouvant étre a I'origine d’une fragilité psychologique chez la victime, le tout devant
étre consigné dans le certificat médical initial [28].

La recherche de ces signes précurseurs peut également se faire sous forme de questionnaires. Le
guestionnaire des expériences dissociatives péri traumatiques est actuellement le seul instrument
spécifigue de mesure des réactions de dissociation péri traumatique. Cette recherche pourrait
étre proposée de maniere systématique aux urgences, dans un but de prévention secondaire, afin
de faire bénéficier au sujet d'un suivi ambulatoire. Elle devrait faire I'objet d'un projet
d'apprentissage, englobant le terrain de l'urgence pré-hospitaliére aussi bien que les services
d'urgences[27]. Paradoxalement, le travail de Huck [26] ne reléeve la présence de critéres a risque
de développer un état de stress post traumatique que dans 2,8% des comptes rendus de
consultation, alors gu’ils constituent un élément fondamental pour les magistrats, leur permettant
d’apprécier le risque de séquelles psychiques ultérieures.

Une seconde possibilité pour le médecin ne pouvant pas évaluer immédiatement I'ITT
psychologique est de noter en fin du certificat médical initial que le retentissement psychologique
n'a pas été pris en compte. Il pourra alors revoir la victime a distance et s'aider d'examens




complémentaires et/ou de la consultation spécialisée d’un psychiatre formé en médecine légale
[28], afin de fixer I'ITT[10].

Un exemple de protocole de prise en charge des victimes est celui de I'h6tel Dieu a Paris [29].Si la
détermination de I'ITT physique est de la compétence du médecin, seul le psychiatre détermine le
nombre de jours d'ITT psychologique a l'issue d'un examen d'évaluation du retentissement
psychologique. Cet examen est réalisé dix a quinze jours apres les faits. Il comporte une
description des antécédents et de I'état psychique du plaignant. Dans les suites immédiates d'une
agression, certains symptomes comme une hypervigilance, une anxiété, des troubles du sommeil
ou de l'alimentation sont fréquents. Ce sont des mécanismes de défense pour faire face a
I'agression subie. Dans la grande majorité des cas, ces symptomes disparaissent spontanément
apres quelques jours. Lorsqu'ils persistent a distance des faits, ils font alors la preuve d'un
retentissement psychologique provoqué par l'agression[29]. Il pourrait donc étre judicieux de
prévoir une seconde consultation de suivi systématique avec le médecin de premiere ligne, qui
décidera en fonction du tableau clinique de l'intérét ou non d'une expertise psychiatrique. Il
convient toutefois de ne pas oublier qu'au-dela de la prise en charge psychologique, la
reconstruction des victimes d’infractions passe par une reconnaissance sociale et judiciaire. La
qualification pénale des faits va mettre des mots sur la réalité et favoriser la reconnaissance de
cette réalité. Cela confirme une nouvelle fois I'intérét d'une ITT correctement fixée [30].

2.2. Intérét de la proposition d'un baréme ou d'une aide a la détermination de
I'ITT

A ce jour, aucun baréme n’a été adopté, notamment en raison des variations interindividuelles de
la manifestation et de I'évolution des blessures physiques et surtout psychiques des victimes [11].
Des recommandations de I'HAS sont disponibles, mais ne se rapportent pas aux attentes de la
justice, du fait par exemple des délais engendrés par celles-ci [18].

Un baréme indicatif ne prenant en compte que les lésions physiques objectivables a été proposé
par Lorin de la Grandmaison. Celui-ci nécessite la rédaction précise du certificat médical initial, car
il laisse une grande liberté pour I'appréciation clinique du médecin. En effet, il s'agit d'un systeme
de score par pondération en fonction du type, du nombre et de la taille des lésions physiques
constatées, majoré par un score de géne fonctionnelle. Une des limites de ce bareme est qu'il
n'integre pas la présence de certaines lésions, obligeant le praticien a recourir de ce fait, au
spécialiste pour établir I'ITT (Iésions dentaires, ORL...).L'absence de prise en compte des Iésions
psychiques et de I'état antérieur constitue aussi une limite importante.

Ces contraintes pourraient étre valables pour toutes autres propositions de bareémes. Il serait alors
intéressant de réaliser une étude multicentrique dans les UMJ francaises, afin de connaitre la
durée moyenne d'ITT fixée sur un grand nombre de victimes ayant la méme présentation
clinique[11].

2.3. Intérét de I'élaboration d'un protocole de prise en charge

Il pourrait étre intéressant de prévoir une seconde consultation de contréle systématique des
patients victimes de violences volontaires. Celle-ci permettrait notamment ['évaluation
rétrospective du retentissement social des lésions physiques, notamment faciales, et de maniére
secondaire, un suivi physique et psychique de la victime. Dans la mesure ou les magistrats
requiérent la plupart du temps une ITT dans « I'urgence », il est préférable de fixer une durée
minimum d’ITT, puis de revoir la victime quelques jours plus tard, afin de réévaluer cette ITT, tout
en précisant qu’un nouveau certificat sera établi. En effet, lorsque le certificat est fait dans les
heures qui suivent I'agression, |"appréciation reste assez subjective. Si les lésions physiques sont
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généralement fixées, ce n'est pas le cas des lésions psychiques. Le médecin anticipe alors
I’évolution « habituelle » des lésions constatées, d’ou une marge d’erreur importante, si
I’évolution est « inhabituelle » ou si de nouvelles lésions sont diagnostiquées apreés la rédaction du
certificat. De plus, pour les Iésions psychiques, la nécessité de se projeter dans I'avenir pour fixer
une durée prévisionnelle d’ITT se heurte a la difficulté d’anticiper I'évolution psychique d’une
victime qui, a l'inverse de I'amélioration habituelle des |ésions traumatiques somatiques, peut
s’aggraver apres une période de latence, partie intégrante de I'histoire naturelle d’un psycho
traumatisme. |l est alors licite de suggérer une détermination de I'lTT par voie d’expertise. Par
ailleurs, cette consultation permettrait également de confirmer, voire de prolonger, I'I'TT en
fonction des résultats d’éventuels examens complémentaires ou consultations spécialisées
demandés lors de la premiere consultation. Ainsi, I'imagerie médicale peut étre d'une grande aide
en médecine légale du vivant, permettant de ne pas méconnaitre une complication importante et
de ne pas sous-évaluer I'ITT [31].La consultation pour prolongation de I'lTT concerne actuellement
moins de 1 % des victimes vues en consultation de médecine judiciaire. La durée médiane de
reconsultation est de dix jours, avec des extrémes de 1 a 65jours. Lorsque I'ITT initialement fixée
était inférieure a huit jours, dans 45 % des cas I'lITT prolongée passait a plus de huit jours. Cette
augmentation était toujours justifiée par des examens complémentaires et/ou des demandes
d’avis spécialisés [32]. Cette seconde consultation aurait également un réle primordial dans le
suivi des victimes blessées psychologiquement, dans la mesure ou les Iésions psychiques sont
difficilement évaluables "a chaud".

3. Cas particuliers

3.1. Violences conjugales

Dans le cadre de notre étude, 12% des CMI font état d'un contexte de violences conjugales. Selon
I’Enquéte nationale sur les violences envers les femmes en France (ENVEFF), réalisée en 2000 [21],
le harcelement psychologique concernerait 8 % des femmes. La loi du 9 juillet 2010 [32] vise a
créer un nouveau délit de violences psychologiques concernant tout particulierement les violences
au sein du couple. L'individualisation des violences psychologiques impose donc au médecin
d'adapter son évaluation médico légale. La consultation spécialisée est recommandée par I'HAS
[18] et fréquemment demandée par voie de réquisition[19]. Toutefois, deux difficultés se
présentent quant a I'évaluation de I'ITT dans le cadre des violences conjugales. Les violences
psychologiques au sein du couple sont souvent chroniques et ponctuées d'épisodes aigus. Le
retentissement sur les actes de la vie courante peut étre difficile a établir et le role de I'état
antérieur difficile a apprécier [26].Se pose alors la question de la date de début de I'ITT. Il existe
pour ces victimes un intérét a bénéficier d'une consultation spécialisée, dont le compte rendu sera
scrupuleusement reproduit dans le certificat médical. Dans les situations difficiles, les demandes
spécifiques des magistrats concernent souvent des expertises judiciaires, qui dépassent le cadre
de la simple détermination d’ITT[19]. La deuxieme difficulté réside dans |'adjonction d'un second
état de stress, existant dans tous les cas de violences s'accompagnant d'un stress psychologique,
généré par la procédure elle-méme et pouvant mettre I'examinateur dans la confusion quant aux
réactions cliniques réellement induites par I'élément de violences, d'ou l'intérét de reprogrammer
une consultation a distance [34].Par ailleurs, un élément non négligeable des violences conjugales
est le risque d'homicide conjugal évaluable par la grille de Campbell [35].Malgré cela, une étude
réalisée par Rakotomahanina en 2010 [35] retrouve des valeurs d’ITT inférieures a huit jours dans
96 % des cas de violences conjugales, ne reflétant donc pas a elles seules les situations a risque.
Par exemple, selon un des criteres de la grille de Campbell, sur les 56 victimes de
strangulation/suffocation, deux seulement avaient une ITT supérieure a huit jours, car elles




présentaient d’autres lésions traumatiques, 50 avaient une ITT entre zéro et trois jours, alors que
I'une d’entre elles avait été étranglée avec une écharpe et une autre étouffée avec un coussin.
Cela confirme que I'ITT refléte la violence subie et non la violence administrée. Ne pouvant donc
pas se baser sur la valeur de I''TT comme facteur de risque d'homicide conjugal, il est nécessaire
de rappeler I'importance de la rédaction du certificat médical initial et de I'implication du médecin
de premiere ligne dans la recherche de ces signes.

3.2. Violences sur mineurs

La prévalence des violences volontaires sur mineurs mise en évidence dans notre étude nécessite
d'apporter quelques précisions quant a ces situations. En effet, 16% de nos dossiers décrivent des
violences sur mineurs, dont 55% surviennent en milieu scolaire. Celles-ci ont nettement augmenté
durant les vingt dernieres années. Ces violences sont majoritairement « gratuites » (40%) et
exercées par les plus vieux sur les plus jeunes. 5% se déroulent dans un contexte de racket [36]. Si
la prévalence des violences scolaires a augmentée, la gravité des blessures physiques a quant a
elle diminuée et les ITT qu’elles induisent sont de fait plus faibles. Les lésions constatées sont le
plus souvent des ecchymoses ou des excoriations et ne nécessitent aucun soin spécifique [37].
Cependant, il existe une augmentation du retentissement psychique de ces violences, justifiant
une augmentation des arréts d’activités scolaires (53% des cas en 2012 [36]), pour une moyenne
de 1,22 jours. Les violences extra scolaires sont majoritairement commises dans le cadre familial
et justifient le plus souvent une hospitalisation dans un service de pédiatrie, assortie d'une mesure
de protection [38]. Le réseau de proximité et les médecins traitants interviennent rarement dans
ces situations pour établir simplement une ITT. Ces mineurs bénéficient alors d'une prise en
charge médico-judiciaire, réalisée par le biais d'une collaboration entre les UMIJ et les services de
pédiatrie.

3.3. Violences sur personnes agées

Les personnes agées de plus de 65 ans représentent une part non négligeable des consultants
d'une UMJ. Les violences volontaires envers celles-ci sont d'emblée qualifiées de délit, du fait de
leur 4ge qui est un facteur aggravant. De plus, cette population est fragile et les lésions physiques
entrainent la plupart du temps des ITT longues. Selon le travail de Vasseur [29], les Iésions
constatées sont des fractures (59,2 %), des luxations (7,5 %). Les violences volontaires chez ces
sujets entrainent une ITT supérieure a 8 jours dans 53,8 % des cas.




Conclusion

Il existe une hétérogénéité manifeste des pratiques en médecine légale du vivant [19]. Au sein de
la communauté médicale, il n’existe aucun consensus sur la fixation de I'lITT et I'on peut retrouver
de grandes disparités entre les médecins, pour un tableau clinique comparable [23].
L'hétérogénéité de I'évaluations de la durée d'ITT peut induire une in-équité dans le traitement
judiciaire des violences et des difficultés dans |'accompagnement médical des victimes, qui
assimilent la durée d'ITT au degré de reconnaissance des violences subies [2].

Plusieurs solutions pourraient étre proposées, afin de pouvoir envisager une homogénéisation des
pratiques. La réalisation d'un baréme de I'évaluation de I'I'TT permettrait de guider les médecins
du réseau de proximité et les médecins généralistes, en limitant la subjectivité et |'affectif face aux
victimes de violences. Toutefois, il apparait au travers de la littérature que la variabilité
interindividuelle, notamment sur le préjudice esthétique et le retentissement psychologique,
nécessite une évaluation "au cas par cas", voire l'intervention d'un spécialiste, limitant la
possibilité de créer un bareme d'ITT strict. La seconde possibilité serait de proposer des protocoles
de prise en charge des victimes de violences, avec notamment l'instauration d'une convocation a
distance. Cela permettrait au médecin, comme a la victime, de prendre du recul par rapport a la
situation de violences et de mieux appréhender I'ITT. Les deux inconvénients majeurs de cette
proposition sont les délais, ne concordant pas forcément avec les attentes judiciaires, et le risque
d'absentéisme des victimes par lassitude des rendez-vous a honorer. La derniere possibilité
reposerait sur la formation médico-légale des praticiens. En effet, nous constatons une certaine
subjectivité dans I'évaluation de I'lITT par les médecins traitant des patients qu'ils suivent depuis
plusieurs années. La non recevabilité d'un certificat médical initial rédigé par un médecin traitant
pourrait également étre une solution a ce probléme. L'inconvénient majeur de cette formation est
la disponibilité des médecins formateurs et des médecins a former, ainsi que les frais que cela
engendrerait.

Enfin, beaucoup de médecins non légistes déclarent confondre les termes juridiques. Une
modification législative de définition de la notion d’ITT permettrait une harmonisation des
pratiques en réservant strictement I’'acronyme « ITT » au sens pénal du terme.

Notre étude constitue un travail préliminaire, évaluatif, qui pourrait faire I'objet d’une étude plus
étendue, multicentrique, en vue de comparer les pratiques mosellanes a celles d’autres centres
médicolégaux francais.
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Tableaux

Tableau 1 : Répressions dans le cadre de violences volontaires

ITT INFRACTION TRIBUNAL PEINE CODE PENAL
0Jours Contravention De Police 750 € d'amende Article 624-1
de 4éme classe
<8 Jours Contravention De Police 1500 € Article 625-1
de 5éme classe d'amende
0 ou <8 Jours 3 ans de prison Article 222-13
avec Délit Correctionnel et 45000 €
circonstances d'amende
aggravantes
> 8 Jours Délit Correctionnel 3 ans de prison Article 222-11
et 45000 €
d'amende
> 8 Jours avec 5 ans de prison Article 222-12
circonstances Délit Correctionnel et 75000€
aggravantes d'amende

Tableau 2 : Délais de consultation

Délais de Médecins Urgentistes Généralistes Sous groupes
consultation lére (150) (246) Médecins Médecins non
consultation traitants traitants (58)
(396) (188)

Nombre | % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre| % | Nombre| %

I | |
Consultation
initiale le 238 60 124 82,7 114 46,3 81 43 33 56,9
jour de
I'agression

Si non, délai
consultation 2,4 3,5
initiale-
agression (j)

3,6

Délai

agression- 7,8 6,2

consultation
al'umMl (j)

10,9

Délai
consultation 6,9 5,6
initiale et
consultation
UMJ (j)

10




Tableau 3 : Variations des valeurs d'ITT et motifs

Médecins 1lére Urgentistes (150) | Généralistes (246) dont
consultation 188 médecins traitants
Variations ITT entrelaCS1 | Nombre % Nombre % Nombre %
etlaCSal'UMJ:
CsletCsUMJ< 8] 312 78,8 114 36,4 198 (146) 80,5
(77,6)
Cs1<8jetCs UMI >8] 31 7,8 18 12 13 (12) 5,3 (6,4)
Cs1>8jetCsUMI< 8] 37 9,3 8 5,3 29 (25) 11,8
(13,3)
CsletCsUMJ>8] 16 4 10 2,5 6 (5) 2,4 (2,7)
ITT identiques 104 26,3 37 9,3 67 (50) 27,2
(26,6)
CMI avec augmentation de | Nombre % Nombre % Nombre %
I'ITT attribuéeen Cs 1
CMI avec augmentation de 163 41,2 73 45,7 90 (67) 36,6
"TT (35,6)
Dont changement de 31
juridiction
CMI avec ITT augmentées | Nombre
Apparition de nouveaux 18 11 (8)
symptémes :
Dont changement de 3 2 (1)
juridiction
Apparition d'un état de 58 38 (29)
stress :
Dont changement de 9 3(3)
juridiction
Aggravation d"un état de 1 0(0)
stress
Dont changement de 0 0(0)
juridiction
CMI avec diminution de Nombre % Nombre % Nombre %
I'ITT attribuée en 1ére Cs
CMI avec diminution de 129 32,6 40 27 89 (71) 36,2
7T (37,7)
Dont changement de 37
juridiction
CMI avec ITT diminuées : Nombre
Disparition de symptémes 28
Dont changement de 8
juridiction
Disparition d'un état de 11
stress
Dont changement de 4
juridiction




Tableau 3 : Variations des valeurs d'ITT et motifs (suite)

Médecins 1ére Urgentistes (150) Généralistes (246)
consultation dont 188 médecins
traitants
Fluctuations des Nombre % Nombre % Nombre %
signes cliniques et des
états de stress de
maniére générale :
Apparition de 28 7 9 6 19 (9) 7,7
nouveaux symptomes : (4,8)
Disparition de 65 16,4 18 12 47 (34) 19 (18)
symptomes :
Apparition d'un état 109 27,5 41 dont 2 27,3 68 (51) 27,6
de stress: importants (27,1)
Disparition d'un état 17 4,3 4 2,7 13 (10) 53
de stress : (5,3)

Tableau 4 : Taux d'accord entre les médecins de premiére ligne et les médecins légistes, test

Kappa de Cohen

Médecins lére
consultation (396)

Urgentistes (150)

Généralistes (246)
dont 188 médecins

Score K selon le test
Kappa de Cohen

traitants
Valeur des ITT Nombre % Nombre % Nombre %
CsletCsUMJ<8j 312 78,8 114 76 198 (146) 80,5
(77,6)
Cs1<8jetCsUMI> 31 7,8 18 12 13(12) | 5,3 (6,4)
8j
Cs 1> 8jet Cs UMIJ < 37 9,3 8 5,3 29 (25) 11,8
8] (13,3)
CsletCsUMJ>8j 16 4 10 6,7 6 (5) 2,4 (2,7)
0,22 0,34 0,14 (0,14)

Taux d'accord entre
médecins non
légistes et médecins

légistes

Accord faible

Accord faible

Accord tres faible

.




Tableau 5 : Lésions fréquemment rencontrées en médecine générale et moyenne d'ITT

Certificats ITT consultation initiale ITTUMIJ
(396) Ecart
Nombre | % | Valeur | Valeur | Moyenne | Valeur | Valeur | Moyenne | type
mini maxi mini maxi
(jours) | (jours) (jours) | (jours)
Cervicalgies 35 8,8 0 15 3,3 0 6 2,9
sans IF
Lombalgies 33 8,8 0 10 3,1 0 6 2,2
sans IF
Cervicalgies/ 30 7,6 0 18 4,9 1 21 5,6
lombalgies
avec IF
Fracture des 10 2,5 2 8 5,6 3 12 7,9 3,8
0s propres
du nez
Plaie de la 17 4,3 0 30 5,2 0 14 2,9 1,6
face
Hématome 33 8,8 0 10 2,9 0 10 2,7
de la face
Hématome 27 6,8 0 11 4,9 0 10 4,6
péri
orbitaire
Etat de 39 9,8 0 8 2,7 0 10 2,9
stress
simple
Etat de 37 9,3 0 11 4,3 1 15 7 6
stress
important

IF = Impotence Fonctionnelle

@



Tableau 6 : Comparaison des valeurs d'ITT pour une Iésion données en fonction de notre étude et

de la littérature

Bareme indicatif [11] Mémo "Médecine Moyenne | Moyenne ITT
légale et Urgences"[22] | ITT 1ére cs uml
Cervicalgies | e Raideur: 0-2 jours 5 jours 3,3 jours 2,9 jours
sans e Entorse : 0-6 jours
impotence
fonctionnelle
Lombalgies | e Raideur : 0-2 jours 5 jours 3,1 jours 2,2 jours
sans e Entorse : 0-6 jours
impotence
fonctionnelle
Cervicalgies ou | e Raideur : 2-4 jours e Collier : 10 jours 4,9 jours 5,6 jours
lombalgies | e Entorse : 4-6 jours e Lombalgies +
avec gene a la marche :
impotence 5 jours
fonctionnelle
Fracture OPN | e Pas de géne : 0 jour e Pas déplacée : 2 5,6 jours 7,9 jours
e Discrete : 2-4 jours jours
e Modérée : 4-6 jours e Déplacée sans
e Sévere : 10-12 jours chirurgie : 5 jours
e Déplacée +
chirurgie : 10
jours
Hématome | e 135cm: 3 a5 jours, en fonction| 4,9 jours 4,6 jours
péri orbitaire | Pas de géne ou géne occlusion ou non
discréte : 0-2 jours
Géne modérée : 2-4
jours
Géne sévere : 4-6
jours
e6al0cm:
pas de gene : 0 jour
Geéne discréte : 2-4
jours
Géne modérée ou
sévere : 4-6 jours
Hématome 0-6 jours / 2,9 jours 2,7 jours
face
Plaie face 0-6 jours / 5,2 jours 2,9etl,6
jours
Stress simple / 2-5 jours 2,7 jours 2,9 jours
Stress / 2-5 jours 4,3 jours 7 et 6 jours
important

g
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Abréviations

Unité Médico-Judiciaire
Certificat Médical Initial

Service d'Accueil des Urgences
Incapacité Totale de Travail
Consultation

Impotence Fonctionnelle

Arrét de Travail

Etat de Stress post Traumatique

.
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