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I. Contexte 

Dans son rapport mondial sur la violence et la santé de 2002, l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) affirme que la violence constitue un problème majeur de santé publique dans 

le monde. L’OMS définit la violence comme « l’usage délibéré ou la menace d’usage délibéré 

de la force physique ou de la puissance contre soi-même, contre une autre personne ou 

contre un groupe ou une communauté, qui entraine ou risque d’entrainer un traumatisme, 

un décès, un dommage moral, un mal développement ou une carence. Elle couvre toute une 

série d’actes qui vont au-delà des actes de violence physique, incluant menaces et 

intimidations » (1). 

Cette définition rappelle donc l’existence des violences psychologiques et surtout elle 

reconnait les conséquences psychologiques des comportements violents.   

L’OMS précise que les conséquences de la violence sur les services de santé des pays 

développés sont de plus en plus importantes. Les professionnels de santé sont souvent 

parmi les premiers à intervenir auprès des victimes de violences, étant donné leur 

disposition particulière au sein de la société pour aider les personnes exposées. 

Enfin, l’OMS recommande aux pays développés de faire de la violence une priorité de la 

recherche en santé publique.  

En France, dans le domaine de l’atteinte à l’intégrité de la personne, la législation pénale 

punit les auteurs des faits de violence en fonction de leurs conséquences fonctionnelles sur 

l’individu, qu’elles soient physiques ou psychologiques. Dans tous les cas, le médecin, qu’il 

soit requis par les autorités judiciaires ou qu’il soit consulté directement par la victime, se 

trouve investi d’une décision médico-légale majeure puisque c’est lui qui donne un avis sur 

l’importance des conséquences de ces violences, en déterminant la durée d’Incapacité 

Totale de Travail, dite « ITT » (2). 

Cette notion d’ITT est une particularité française qui n’existe pas dans les autres pays 

européens (3). 

Cette ITT recouvre à la fois le retentissement physique d’une agression mais aussi le 

retentissement psychologique (2). 

Peu d'études cliniques se sont intéressées spécifiquement à la part du retentissement 

psychologique dans la détermination de l'incapacité totale de travail au sens pénal du terme. 

Les recommandations sur ce sujet sont limitées à une recommandation HAS d’octobre 

2011 dans laquelle il est précisé qu’il ne faut pas omettre l’évaluation des complications 

psychiques des violences volontaires ou blessures involontaires et qu’il convient d’en tenir 

compte dans la détermination de l’ITT. Elle reconnaît que la détermination de « l’ITT 

psychologique » qui est la part de la durée de l’ITT secondaire au retentissement 

psychologique est délicate (4). 
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Il n’y a aucune recommandation concernant les modalités concrètes de la détermination 

de l’ITT en fonction de l’importance du retentissement psychologique. Il serait donc 

intéressant de connaître le ressenti et le vécu des médecins face à cet exercice médico-légal 

et d’apprendre de leur expérience (5). 

 

II. L’incapacité totale de travail : une particularité française 

1. Définition de l’ITT 

La notion d’incapacité totale de travail personnel (ITTP) apparaît dans le Code Pénal de 

1810. À cette époque, l’unité de mesure est la journée de travail d’un paysan. On 

déterminait ainsi si la personne pouvait ou pas « pousser sa charrue ». Avec le nouveau Code 

pénal de 1992, la notion d’ITT « personnel » est devenue ITT (6). 

L’Incapacité Totale de Travail au sens du code pénal n’a aucune définition légale. C’est 

une notion juridique, précisée par la jurisprudence, permettant au magistrat de qualifier une 

infraction et d’apprécier la gravité des violences exercées sur les personnes. L’ITT n’est donc 

pas une notion médicale, bien qu’elle soit déterminée le plus souvent par un médecin 

confronté à une victime de violences (5). 

Elle peut être définie comme la durée de gêne notable dans les activités de la vie 

courante : manger, se laver, dormir, faire ses courses, communiquer, jouer s’il s’agit d’un 

enfant… Dans tous les cas, l’ITT doit être établie et argumentée sur des critères fonctionnels, 

et non lésionnels (4). 

Ainsi, le droit pénal français établit des sanctions en fonction de la violence 

véritablement subie par la victime et non en fonction de la violence effectivement 

administrée (2). 

Le terme « ITT » est inadapté car cette incapacité totale de travail n’est ni « totale » ni 

« de travail », au sens rémunérateur. 

 Elle est différente de la durée d’arrêt de travail établie par les médecins qui qualifie 

une incapacité professionnelle (4). 

 Dans un arrêt du 22 novembre 1982, la Cour de Cassation a considéré que le fait pour 

une victime « de s’être livrée à quelques courses, trois jours après avoir été frappée, 

n’est pas incompatible avec la notion d’incapacité totale de travail ». Cet arrêt 

précise que « l’ITT n’implique pas nécessairement l’impossibilité pour la victime de se 

livrer à un effort physique afin d’accomplir elle-même certaines tâches ménagères » 

(7). 

La chambre criminelle de la Cour de Cassation confirme cette notion en date du 30 

juin 1999 : « l’incapacité totale de travail n’interdit pas toute activité, et le fait que 

l’expert ait indiqué une reprise intermittente, mais cependant partielle, ne signifie 

pas que l’incapacité de travail ait cessé » (8). 
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L’arrêt de la cour de cassation du 6 février 2001 confirme également que se livrer à 

certaines tâches ménagères n’exclut pas l’ITT (9). 

Il ne s’agit donc pas de l’amputation totale de toute capacité mais de l’amputation de 

la capacité totale d’un individu (2). 

 

2. Conséquences de l’ITT 

Cette durée d’ITT a une importance majeure dans le droit pénal français puisqu’elle 

détermine à la fois la qualification de l’infraction, c’est-à-dire s’il s’agit d’une contravention 

ou d’un délit, mais aussi le quantum de la peine et la juridiction compétente pour juger 

l’auteur de l’infraction.  

Cette durée intervient également, selon les modalités prévues dans le Code de 

Procédure Pénale, dans l’éventuelle indemnisation d’une victime d’infraction volontaire ou 

involontaire auprès de la CIVI (Commission d’Indemnisation des Victimes d’infraction) (10). 

En effet, les victimes d’infractions pénales ou leurs ayants droit, peuvent obtenir une 

indemnisation de l’État en réparation de leur préjudice quand celui-ci ne peut pas être 

indemnisé par l’auteur (inconnu, insolvable...) ou les organismes d’assurance (6). 

Pour les violences volontaires, une ITT supérieure à 8 jours qualifie un délit. L’auteur des 

faits est donc jugé au tribunal correctionnel et risque une peine d’emprisonnement (10). Une 

garde à vue est également possible, ce qui n’est pas le cas en cas de contravention (11). 

Tableau 1  

Conséquences juridiques - violences volontaires 

 ITT nulle ITT ≤ 8 jours ITT > 8 jours 

Sans facteur aggravant 

 
 

Contravention de 4ème 
classe 

 
Juridiction de 

proximité 
 

Amende jusqu’à 750 € 

 
 

Contravention de 5ème 
classe 

 
Tribunal de police 

 
Amende jusqu’à 3000€ 

Délit 
 

Tribunal Correctionnel 
 

Peine 
d’emprisonnement 

jusqu’à 3 ans et 
amende jusqu’à 45 000 

€ (12) 

Avec facteur aggravant 

Délit quelle que soit la durée d’ITT 
 

Tribunal correctionnel 
 

Trois ans d'emprisonnement et 45 000 euros 
d'amende 

 
Peine d’emprisonnement de 3 ans et 45 000 € 

d’amende 
Pouvant aller jusqu’à 7 ans et 100 000 € en cas 

de cumul de circonstances aggravantes (13) 

Délit 
 

Tribunal correctionnel 
 

Peine 
d’emprisonnement de 

5 ans et 75 000 € 
d’amende 

Pouvant aller jusqu’à 
10 ans et 150 000 € en 

cas de cumul (14) 
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Cependant, l’importance de la détermination de l’ITT pour différentier une contravention 

d’un délit est relativisée par l’existence de facteurs aggravants. On assiste depuis plusieurs 

années à une inflation législative des facteurs aggravants, inscrits dans l’article 222-13 du 

code Pénal, qui aboutissent à la caractérisation par le magistrat d’une infraction délictuelle, 

quelle que soit la durée d’ITT (13). 

Ces facteurs aggravants dépendent de la qualité de la victime, de la qualité de l’auteur, 

des liens entre l’auteur et la victime, des circonstances des faits et du lieu où les violences se 

sont produites (10).  

Une étude de 2012 (15) a d’ailleurs mis en évidence qu’un facteur aggravant était 

présent dans 77% des certificats d’ITT réalisés au sein des Unités Médico Judiciaires. 

Cependant, l’ITT reste dans l’esprit des magistrats un marqueur particulier de la gravité des 

violences et donc déterminante dans le traitement de l’infraction pénale : la sanction sera 

plus sévère si l’ITT est supérieure à 8 jours (11). 

Ainsi, cette évolution législative entraine un déplacement de l’importance de l’ITT sur le 

quantum de la peine encourue (6). 

Tableau 2 

Facteurs aggravants au sens du code pénal 

1. Mineur de moins de quinze ans 
2. Personne d’une particulière vulnérabilité, due à son âge, à une maladie, à une infirmité, à 

une déficience physique ou psychique ou à un état de grossesse, apparente ou connue de 
l’auteur 

3. Violences sur ascendant 
4. Sur toute personne chargée d’une mission de service public (justice, police, gendarmerie, 

sapeur-pompiers, douanes, éducation nationale, réseau de transport public, gardien 
d’immeuble) 

5. Sur professionnels de santé 
6. Sur conjoint, ascendant, descendant 
7. Sur un témoin, une victime ou une partie civile 
8. Appartenance ou non-appartenance, vraie ou supposée, de la victime à une ethnie, une 

nation, une prétendue race ou une religion 
9. A raison du sexe, de l'orientation sexuelle ou de l'identité de genre de la victime 
10. Sur une personne qui se livre à la prostitution 
11. Par le conjoint, concubin ou partenaire de PACS > les violences conjugales 
12. Contre une personne, en raison de son refus de contracter un mariage ou de conclure une 

union 
13. Par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de service 

public 
14. Par plusieurs personnes agissant en qualité d'auteur ou de complice 
15. Avec préméditation ou avec guet-apens 
16. Avec usage ou menace d'une arme 
17. Dans les établissements scolaires ou administrations ou à leurs abords 
18. Par un majeur agissant avec l’aide d’un mineur 
19. Dans un moyen de transport collectif ou un lieu destiné à l’accès de ces transports 
20. Par une personne agissant en état d'ivresse ou sous l'emprise de stupéfiants 
21. Par une personne dissimulant volontairement son visage afin de ne pas être identifiée 
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Tableau 3 

Conséquences juridiques - violences involontaires 

  ITT nulle ITT ≤ 3 mois ITT > 3 mois 

Pas de violation 
manifestement 
délibérée d’une 

obligation 
particulière de 

prudence ou de 
sécurité 

Pas de 
facteur 

aggravant 

Contravention de 
2ème classe 

 
Juridiction de 

proximité 
 

Amende jusqu’à 
150 € 

Contravention de 
5ème classe 

 
Tribunal de Police 

 
Amende jusqu’à 

3 000 € 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
jusqu’à 2 ans et  
amende jusqu’à 

30 000 € (16) 
 

Implication 
du 

conducteur 
d’un 

véhicule 
terrestre à 
moteur ou 

du 
propriétaire 

ou 
détenteur 
d’un chien 

 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
jusqu’à 2 ans et 
amende jusqu’à 

30 000 €  (17) (18) 
 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
jusqu’à 3 ans et 
amende jusqu’à  

45 000 € (19) (20) 
 

Présence d’une 
violation 

manifestement 
délibérée d’une 

obligation 
particulière de 

prudence ou de 
sécurité 

Pas de 
facteur 

aggravant 

Contravention de 
5ème classe 

 
Tribunal de Police 

 
Amende jusqu’à 

3 000 € 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
jusqu’à 1 an et 

amende jusqu’à 
15 000 € (21) 

 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
jusqu’à 3 ans et  
amende jusqu’à  

45 000 € (16) 
 

Implication 
du 

conducteur 
d’un 

véhicule 
terrestre à 
moteur ou 

du 
propriétaire 

ou 
détenteur 
d’un chien 

 

 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
de 3 ans et 45 000 € 

d’amende, 
 pouvant aller 

jusqu’à 5 ans et 75 
000 € si cumul (17) 

(18) 
 

Délit 
 

Tribunal 
correctionnel 

 
Peine 

d’emprisonnement 
de 5 ans et 75 000 € 

d’amende, 
pouvant aller jusqu’à 
7 ans et 100 000 € si 

cumul (19) (20) 
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Pour les violences involontaires, le seuil au-delà duquel l’auteur des faits peut être 

coupable de délit et donc risque une peine d’emprisonnement est de 3 mois (16). L’ITT est 

alors causée à autrui par « maladresse, imprudence, inattention, négligence ou 

manquement à une obligation de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le 

règlement ». 

La notion d’ITT reste présente dans l’évolution législative française des dix dernières 
années puisqu’elle a même intégré le domaine du harcèlement conjugal dans le Code Pénal. 
En effet, la loi 2010-769 du 9 juillet 2010 a inséré l’article 222-33-2-1 au Code pénal qui 
reconnaît le harcèlement conjugal avec une peine qui dépend de la durée d’ITT, alors 
qu’auparavant était uniquement reconnu le harcèlement moral au travail pour lequel la 
durée d’ITT n’intervient pas (22) (23). 

 

3. Les médecins impliqués 

Tout médecin peut être sollicité par un patient (consultation spontanée) ou par un 

officier de police judiciaire (sur réquisition judiciaire) pour effectuer un certificat de coups et 

blessures avec détermination d’ITT.  

Il s’agit le plus fréquemment des médecins légistes, des médecins urgentistes et des 
médecins généralistes (6) (24). Ces deux derniers sont encore souvent les premiers consultés 
car les plus accessibles pour la victime (25).  

Cette partie, très juridique, nous montre que l’ITT a toujours des conséquences 
majeures en Droit Pénal.  

Enfin, rappelons que l’ITT ne reste qu’un avis, prononcé par un médecin intervenant en 
qualité de technicien, qui ne lie absolument pas le juge qui lui seul peut dire le Droit et 
reste maître de ses décisions (25) (26) (6). 
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III. Le psychotraumatisme 

1. Définition et contexte national 

Le Psychotraumatisme a été décrit dès l'Antiquité (27). En effet, dès le Vème siècle avant 

J-C, Herodote, considéré comme le premier historien, nous raconte dans son œuvre 

« Histoires » que le guerrier athénien Epizelus fut saisi d'effroi face à un géant perse qui occit 

sous ses yeux son camarade. En pleine bataille de Marathon, il fut atteint de cécité 

hystérique émotionnelle (28) : 

« Il périt à la journée de Marathon environ six mille quatre cents hommes du côté des 

barbares, et cent quatre-vingt-douze de celui des Athéniens. Telle est au juste la perte des 

uns et des autres. Il arriva en cette bataille une chose bien étonnante à un Athénien nommé 

Épizélus, fils de Cuphagoras. Pendant qu’il était aux prises avec l’ennemi, et qu’il se 

conduisait en homme de cœur, il perdit la vue sans avoir été frappé en aucune partie du 

corps, ni de près ni de loin, et depuis ce moment il demeura aveugle le reste de sa vie. On m’a 

assuré qu’en parlant de cet accident, il disait qu’il avait cru voir devant lui un grand homme 

pesamment armé, dont la barbe ombrageait tout son bouclier ; que ce spectre le passa, et 

alla tuer celui qui combattait à ses côtés » (29) 

En France, le médecin psychiatre Général des Armées Louis Crocq crée avec le psychiatre 

Gérard Lopez les premières cellules d’urgence médico-psychologique (CUMP) après les 

attentats parisiens du RER Saint Michel de 1995, qui prennent en charge des victimes 

d'attentats, d’accidents ou de catastrophes naturelles. 

Le Général Louis Crocq définit le psychotraumatisme comme « un phénomène 
d'effraction du psychisme et de débordement de ses défenses par les excitations violentes, 
afférentes à la survenue d'un événement agressant ou menaçant pour la vie, ou pour 
l'intégrité physique ou psychique d'un individu qui y est exposé comme victime, témoin ou 
acteur » (30). 

On définit aujourd’hui le psychotraumatisme comme l'ensemble des troubles 
psychiques immédiats, post-immédiats puis chroniques se développant chez une personne 
après un événement traumatique ayant menacé son intégrité physique et/ou psychique 
(27). 

Les troubles psychotraumatiques sont sous-estimés, peu dépistés et souvent 
diagnostiqués tardivement (27). 

Or, on estime que jusqu'à 70% des individus seront confrontés à un évènement 
traumatique au cours de leur vie (31) (32).  

La prévalence-vie entière du trouble de stress post traumatique (TSPT) en France est de 
3,9%, inférieure à celle des États-Unis qui est à 7,8% (32). Une autre étude estime la 
prévalence du TSPT sur 12 mois en France à 4,8% de la population générale (33). 

La prise en charge du psychotraumatisme s’est améliorée ces dernières années, 
notamment à la suite des attentats terroristes de 2015 et 2016.  
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Ainsi, dans le cadre du plan interministériel d'aide aux victimes publié en novembre 2017 
(34), le gouvernement français a mis en place de nouvelles mesures pour permettre une 
meilleure prise en charge des traumatismes psychiques, comme la création d'un Centre 
National de Ressources et de Résilience (CN2R) et de dix centres régionaux du 
psychotraumatisme (27). 

Trois types de réactions psychiques peuvent être identifiés selon le délai entre les faits 

de violence et l’examen clinique (4) : 

 Les réactions immédiates : détresse et dissociation péritraumatique 
 Les réactions précoces : trouble de stress aigu, survenant dans les 4 

semaines après les violences 
 Les réactions tardives dont le trouble de stress post-traumatique, après 1 

mois 
 Il existe de nombreuses réactions psychiques post-traumatiques non 

spécifiques pouvant survenir dans un délai variable: dépression post-
traumatique, troubles post-traumatiques de la personnalité… 

 

2. Le psychotraumatisme le plus redouté : le trouble de stress post-traumatique 

On ne peut pas parler du psychotraumatisme et de l’ITT secondaire au retentissement 

psychologique sans aborder et préciser les critères du Trouble de Stress Post Traumatique 

(TSPT). Car toute la difficulté de l’évaluation psychologique initiale, et souvent précoce, d’un 

patient victime de violences, sera de tenter de prédire l’évolution vers ce trouble, en raison 

de son impact global sur la vie du patient, sur le plan personnel, familial, social ou 

professionnel. Le retentissement fonctionnel sur l’individu pourra être majeur et donc la 

durée d’ITT pourra être grandement allongée.  

Dans le DSM-IV, l’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) était catégorisé dans les 

troubles anxieux (35). Dans l'actuel DSM-V, il est un trouble à part entière, le Trouble de 

Stress Post traumatique (TSPT), et fait partie de la catégorie des « Troubles liés à des 

traumatismes ou à des facteurs de stress », avec le trouble de stress aigu : l'exposition à un 

événement traumatique ou stressant est elle-même un critère diagnostique (36).  
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Tableau 4 

Critères diagnostiques du DSM-V du trouble de stress post traumatique TSPT (36) 
 

Critères A :  
Avoir été confronté à la mort ou à une menace de 
mort, à une blessure grave ou à des violences 
sexuelles 

1. En étant directement exposé à un ou plusieurs 
événements traumatisants 

2. En étant témoin direct d’un ou plusieurs 
événements traumatisants 

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements 
traumatisants sont arrivés à un membre de sa 
famille ou un ami proche. 
L'exposition peut donc avoir été vécue par 
procuration (27). 

4. En étant exposé de manière répétée ou extrême 
à des détails horribles d’un événement 
traumatisant (vision de cadavres/attentat…) 

 

Critères B :  
Présence d’au moins un des symptômes d’intrusion 
qui sont apparus après l’événement traumatique 
 
Ces symptômes intrusifs sont pathognomoniques du 
Trouble de Stress Post Traumatique (27). 
 
Les symptômes intrusifs sont secondaires à la notion 
de mémoire traumatique. C'est une conséquence 
psychotraumatique des violences les plus graves se 
traduisant par des réminiscences intrusives qui 
envahissent totalement la conscience (flash-back, 
cauchemars...), déclenchés par des événements 
anodins rappelant l'événement traumatique et qui 
font revivre à l’identique le traumatisme, avec la 
même détresse, la même terreur et les mêmes 
réactions somatiques et psychologiques que celles 
vécues initialement lors du traumatisme (37). 
Comme pour s'auto-traiter, pour ne pas revivre ces 
symptômes, l'individu met alors en place 
involontairement des stratégies d'évitement 
devenant vite handicapantes (évitement des 
pensées, des émotions, des situations…) et qui 
peuvent aller jusqu'à l'empêcher d'éprouver des 
émotions favorables, ainsi que des conduites 
dissociatives qui lui permettent de « s’anesthésier 
psychiquement » (38) (39). 
 

1. Souvenirs pénibles récurrents, involontaires et 
envahissants de l’événement traumatisant. 
 

2. Rêves récurrents pénibles dont le contenu ou 
les émotions, ou les deux, sont liés à 
l’événement et qui provoquent un sentiment de 
détresse. 
 

3. Réactions dissociatives (rappels d’images, 
flashbacks) au cours desquelles la personne se 
sent ou agit comme si l’événement traumatisant 
se reproduisait. Ces réactions peuvent survenir 
à différents niveaux, la réaction la plus intense 
étant la perte totale de conscience de 
l’environnement actuel. 
 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse 
psychique lors de l’exposition à des indices 
internes ou externes évoquant ou ressemblant à 
un aspect de l’événement traumatisant 
 

5. Réactions physiologiques marquées lors de 
l’exposition à des indices internes ou externes 
évoquant l’événement traumatisant 

 

Critères C :  
Présence d’au moins une conduite d’évitement des 
stimuli associés à l’événement traumatique, ayant 
débuté après que celui-ci se soit produit 
 

1. Évitement ou tentative d’évitement des 
souvenirs, pensées ou sentiments pénibles 
relatifs à l’événement traumatique et qui 
provoquent un sentiment de détresse 

2. Évitement ou tentative d’évitement des rappels 
externes (personnes, lieux, conversations, 
activités, objets, situations) relatifs à 
l’événement traumatisant et qui provoquent un 
sentiment de détresse ou éveillent des 
souvenirs, pensées ou sentiments pénibles 
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Critères D :  
Altérations des cognitions et de 
l’humeur associées à 
l’événement traumatique, qui 
ont commencé ou ont empiré 
après la survenue de 
l’événement traumatique 

Les symptômes dissociatifs : 
L’amnésie dissociative et 
l’altération du sens de la réalité, 
de soi-même ou de son 
environnement (39). Ces 
symptômes dissociatifs ne sont 
pas individualisés dans le DSM-V. 
Nous venons de voir que certains 
symptômes intrusifs peuvent 
aboutir à une véritable 
dissociation, avec disparition 
momentanée de la conscience de 
l’environnement réel, lors de 
flashback le plus souvent (26).  
 
Cette dissociation peut être 
majeure et aboutir à : 

 Une déréalisation avec la 
perte de la réalité, une 
sensation d’étrangeté 

 Une dépersonnalisation avec 
un sentiment de détachement 
total comme si l’individu était 
devenu un spectateur de son 
propre corps (38) (26). 

1. Incapacité de se souvenir 
d’éléments importants de 
l’événement traumatique ou 
perturbation dans le rappel 
chronologique de 
l’événement, typiquement en 
raison d’une amnésie 
traumatique dissociative et 
non à cause d’autres facteurs 
comme un traumatisme 
crânien, ou la consommation 
d’alcool ou de drogues. 

2. Croyances ou attentes 
négatives, persistantes et 
exagérées à propos de soi-
même, d’autrui ou du monde 
(« je suis une mauvaise 
personne », « on ne peut 
faire confiance à personne », 
« le monde entier est 
dangereux »…). 

3. Idées déformées persistantes 
concernant la cause ou les 
conséquences de 
l’événement traumatisant qui 
poussent la personne à se 
blâmer ou à blâmer autrui. 

4. Sentiment de détachement 
ou de devenir étranger par 
rapport aux autres. 

Les troubles de l’humeur 

 

 
1. État émotionnel négatif 

persistant  
(peur, colère, culpabilité, ou 
honte) 

2. Réduction nette de l’intérêt 
pour des activités 
importantes ou bien 
réduction de la participation 
à ces activités  

3. Incapacité persistante de 
ressentir des émotions 
positives  
(bonheur, satisfaction, 
affection ) 

 

Critères E :  
Profondes modifications de l’état 
d’éveil et de la réactivité 
associées à l’événement 
traumatique, qui ont commencé 
ou ont empiré après l’événement 
traumatique 

1. Irritabilité et accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui 
s’expriment typiquement sous forme d’agression verbale ou 
physique envers des personnes ou des objets 

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur 
3. Hypervigilance 
4. Réaction de sursaut exagéré 
5. Problèmes de concentration 
6. Troubles du sommeil 
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Critère F : La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un mois 
 

Critère G : La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité 
importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du 
fonctionnement. 

 
Critère H : La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par exemple 
drogues, alcool ou médicaments) ou à une autre affection. 

 
La présence d'au moins un élément symptomatique dans chaque critère B et C et de 2 éléments dans les 
critères D et E sont requis pour poser le diagnostic, ainsi que tous les autres critères. 
 

 

3. Le trouble de stress aigu 

En raison du délai souvent très court entre les faits de violence et la rédaction du 

certificat d’ITT, le praticien évaluateur est plus souvent confronté à un trouble de stress aigu 

plutôt qu’un trouble de stress post traumatique.  

La plupart des critères DSM-V du trouble de stress aigu sont identiques à ceux du stress 

post traumatique. Le critère A est toujours obligatoire et il faut au moins 9 symptômes parmi 

les symptômes décrits dans les critères B, C, D, E du stress post-traumatique c'est à dire 

parmi les symptômes d'intrusion, d'évitement, les symptômes dissociatifs et d'altération 

de l'humeur et enfin les symptômes d'activation ou d'éveil, qui ont débuté ou se sont 

aggravés après la survenue d'un événement traumatique (36). 

Les 2 derniers critères doivent être présents. Il faut donc une souffrance cliniquement 

significative. L'état de stress aigu doit durer de 3 jours à 1 mois, donc moins d'un mois, et 

doit se dérouler dans le mois qui suit l'événement traumatique. Au-delà d'un mois, il 

convient de retenir le diagnostic de Trouble de Stress Post Traumatique (36).  

La prévalence du stress aigu est très variable selon le traumatisme. Elle serait de 13% 

après un accident de la route (40), 19% après une agression soit tout de même 1 personne 

sur 5 (41), et jusque 40% en cas de viol (42). 

 

4. Mécanismes neurobiologiques du psychotraumatisme 

Les mécanismes neurobiologiques du psychotraumatisme impliquent le système 

limbique et en particulier l’amygdale. Cette structure corticale paire déclenche la réponse 

émotionnelle et la mémoire émotionnelle de l'individu face à un stress, avant même que le 

cortex sensoriel et le cortex associatif pré-frontal ne soient informés et puissent interpréter 

l'événement. Il y a ainsi libération d'adrénaline par le système nerveux autonome afin 

d'augmenter la fréquence cardiaque, la pression artérielle, d'entrainer une 

bronchodilatation, une mydriase....Et production de cortisol par l'axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien pour stimuler la néoglucogénèse et fournir aux muscles davantage 

d'énergie (43). 
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Le but est primitif mais vital : il faut répondre au danger par l'attaque ou la fuite (43). 

Les amygdales donnent des informations au cortex associatif afin d'analyser le danger et 

prendre des décisions, mais aussi à l'hippocampe pour stocker le souvenir de la situation 

(44). 

Une fois les amygdales stimulées, le cortex associatif effectue un rétrocontrôle sur celles-

ci et module leur activité grâce à son travail d'analyse avec l'aide de l'hippocampe qui lui 

fournit nos souvenirs d'apprentissage (44) (45). 

Imaginons une situation stressante, mais qui n’entraîne pas un traumatisme psychique, 

où l'individu se promène en forêt et croit voir un serpent qui n'est en fait qu'une branche 

d'arbre mise en mouvement par le vent. C'est bien l'amygdale qui va provoquer la peur et le 

pousser à faire un écart initialement. L’individu a sursauté avant même d'avoir vu ce que 

c'était. Une fois les amygdales stimulées, le cortex associatif, aidé par les souvenirs que peut 

lui fournir l'hippocampe, va rétrocontrôler cette amygdale et ainsi diminuer l'influx 

hormonal induit. L'individu est rassuré : ce n'est qu'une branche d'arbre. L'individu va ainsi 

transformer cet événement désagréable en histoire racontable et devenir ainsi un souvenir, 

stocké dans l'hippocampe. Il est re-sécurisé. L'individu pourra ainsi raconter son histoire et 

décrire la peur vécue grâce à la collaboration amygdale-hippocampe-cortex associatif (46). 

En cas de stress majeur, comme lors d'un attentat ou d'une agression grave ou vécue 

comme telle, surtout s'il existe une sensation d'impuissance de l'individu ou une sensation 

de mort imminente, sans échappatoire possible, le cortex associatif et l'hippocampe sont 

dans l'incapacité d'intégrer l'événement, de le relier à des souvenirs ou repères spatio-

temporels acquis et de moduler ainsi l'amygdale (45). 

L'amygdale n'a pas d'autre choix que celui de déclencher une réponse émotionnelle 

majeure pour préparer au combat ou à la fuite avec des taux d'adrénaline et de cortisol qui 

deviennent toxiques pour l'organisme avec un risque d'angor ou d'infarctus du myocarde, 

d'HTA maligne, une toxicité neurologique avec un risque d'épilepsie...(47). 

Il existe ainsi un « survoltage amygdalien » qui peut lui-même causer la mort de l'individu 

(47). 

Un mécanisme de survie exceptionnel va alors se mettre en place pour faire disjoncter le 

circuit limbique, isoler totalement les amygdales et ainsi l'empêcher d'augmenter la réponse 

émotionnelle devenue toxique (48). 

En effet, de véritables drogues dissociatives vont être sécrétées : des endorphines 

(morphines endogènes sécrétées au niveau de l'hypophyse et de la substance grise péri-

aqueducale) et des antagonistes des récepteurs NMDA (N-Méthyl-D-Aspartate) du système 

glutamatergique (avec effet dissociant kétamine-like) (48). 

Les amygdales sont donc inhibées, comme emprisonnées, le risque vital diminue et 

l'encéphale est saturé de drogues anesthésiques. Il peut même exister une véritable 

anesthésie physique en cas de blessure physique en raison des endorphines sécrétées (39) 

(48). 
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L’amygdale est déconnectée du cortex associatif. Les stimuli sensoriels comme la vision 

de violences vont bien sûr continuer à arriver jusqu'au cortex sensoriel visuel mais ils seront 

traités sans aucune émotion. Cette anesthésie émotionnelle est à l'origine d'une étrangeté, 

d'une irréalité, comme si l'individu était lui-même spectateur de l'événement traumatique 

qu'il est en train de vivre. Il est complètement sidéré, ailleurs : c'est la dissociation 

traumatique (49). C'est finalement le seul moyen de survivre psychologiquement et 

physiquement à un événement insurmontable (38). 

L'amygdale est également déconnectée de l'hippocampe, lequel a un rôle majeur dans la 

mémoire épisodique ou autobiographique :  l'information traumatique ne deviendra pas un 

souvenir racontable mais restera un souvenir traumatique qui ne sera pas analysé et 

relativisé : c’est la mémoire traumatique. (44) (45) (46) 

L'individu est donc sauvé face au stress extrême des violences, mais ce véritable 

mécanisme de survie a un prix : une disjonction du circuit limbique directement 

responsable de la notion de mémoire traumatique et de dissociation traumatique (27) 

(39). 

Cette mémoire traumatique va être enfermée dans l'amygdale et rester identique, 

chargée de l'émotion de détresse vitale qu'a ressenti la victime initialement. Le souvenir 

traumatique va ainsi surgir de manière automatique et involontaire, sans être inhibé par le 

cortex associatif et l'hippocampe, à la survenue de n'importe quel stimulus externe ou 

interne rappelant l'événement traumatique (une perception sensorielle, une image, un son, 

une émotion...). C'est le mécanisme des symptômes intrusifs : la victime revit la scène (37). 

 

Pour éviter de revivre cette mémoire émotionnellement intense et négative, la victime 

développe de véritables stratégies d'auto-traitement : 

 Les conduites d’évitement 

L’individu va ainsi éviter tout stimulus lui rappelant de près ou de loin 

l’événement traumatique. 

 Les conduites dissociatives 

Lorsque la mémoire traumatique se réveille ou pour prévenir sa réactivation, la 

victime peut involontairement reproduire le processus de dissociation 

initialement vécu lors du traumatisme et ainsi s'anesthésier psychiquement. 

Parfois le stress intense du souvenir traumatique suffit à déclencher la réaction 

en chaîne. C'est ainsi que les personnes qui vivent des flashbacks paraissent 

ensuite souvent dissociés (46). Cette dissociation, initialement un mécanisme de 

survie, peut finir par se chroniciser. 

D'autres fois, pour augmenter involontairement ce niveau de stress et aboutir à 

une dissociation par la sécrétion de drogues endogènes, la victime peut 

développer des conduites d'agressivité, que ce soit de l'auto-agressivité avec des 
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auto-mutilations ou tentatives de suicides, ou de l’hétéro-agressivité, ou encore 

des conduites à risque multipliées. Enfin, la personne peut aussi débuter ou 

majorer une addiction initiale afin de faire disjoncter directement le circuit 

limbique émotionnel par des drogues exogènes. L’addiction devient ainsi une 

conduite dissociante. Ce lien entre addictions et Trouble de Stress post 

Traumatique a été établi dans de nombreuses études (27) (39) (50). 
 

5. Les psychotraumatismes : de nombreuses comorbidités associées 

Les troubles psychotraumatiques sont à l'origine d'une grande comorbidité (51) (31) : 

 Comorbidités psychiatriques : 

 Troubles de l’humeur, humeur dépressive dans plus de 50% des cas (27), 

augmentation du risque suicidaire 

 Troubles anxieux généralisés (crises d’angoisse, attaques de panique, 

phobies, troubles obsessionnels compulsifs…) 

 Troubles de la personnalité (50) 

 Troubles du comportement alimentaire 

 Troubles de la sexualité 

 Conduites addictives et multiplication des conduites à risque 

Plus de 80% des personnes atteintes de TSPT présentent au moins un autre 

trouble psychiatrique (52). La présence d'un TSPT multiplie par 3 le risque 

d'épisode dépressif caractérisé, par 4 le risque de présenter un trouble anxieux, 

par 7 le risque de développer une addiction et par 15 le risque d'effectuer une 

tentative de suicide (31). Concernant les addictions, 89% des consommateurs 

ont vécu au moins un événement de vie traumatique (53). 

 Comorbidités somatiques nombreuses (44) (37) :  

Asthénie, douleur chronique, troubles musculo-squelettiques, amaigrissement ou 

prise de poids, troubles gastro-intestinaux, troubles génito-urinaires (douleurs 

pelviennes, dysménorrhées, cystites à répétition...), troubles cardio-vasculaires 

(coronaropathie, HTA, palpitations...), respiratoires (dyspnée, asthme...), 

neurologiques (épilepsie ), troubles endocriniens (pathologies thyroïdienne, 

diabète), troubles dermatologiques (eczéma, psoriasis, prurit sine materia...). 

 

6. Principes thérapeutiques 

Il y a de multiples thérapies du psychotraumatisme dont 2 principales : (27) 

 L’EDMR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing ou en français 

mouvements oculaires de désensibilisation et de re-traitement. 

 Les TCC, Thérapies cognitivo-comportementales. 
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Il est normal que la victime cherche à éviter ces souvenirs émotionnels mais plus elle 

évite de les affronter, plus ils perturbent sa vie et viennent la hanter. 

L'objectif général de ces thérapies reste le même : avec un thérapeute en qui le patient a 

confiance, il va pouvoir revivre ce traumatisme de manière sécure, pouvoir se « ré-associer » 

et transformer un souvenir traumatique en souvenir autobiographique (46). 

Seul, le patient passe son temps à revivre son traumatisme de manière totalement 

insécure. Parfois, l'entourage encourage involontairement cette insécurité : « aller, essaie de 

penser à autre chose » ... 

L'objectif ultime est la résilience du sujet. Ce terme a été emprunté à la physique et 

explique la capacité qu'ont certains métaux à reprendre leur forme initiale après un 

traumatisme. Cette idée a bien sûr des limites car l'individu ne sera jamais plus le même. Il 

gardera cette cicatrice : ce sera toujours un mauvais souvenir, mais un souvenir que l'on 

convoque quand c'est nécessaire et pas un souvenir qui peut jaillir du fond de la pensée 

devant n'importe quel stimulus (46). 

L’EMDR repose sur des stimulations sensorielles bilatérales alternées, principalement des 

mouvements oculaires répétés de gauche à droite. Cette technique a initialement été 

développée par Francine Shapiro, thérapeute comportementaliste américaine (54). 

Les TCC sont vraiment centrées sur le traumatisme. Elles s'organisent en 4 étapes, dans 

un contexte sécurisant : évocation et description de l'expérience traumatique, apprentissage 

des techniques de relaxation, travail sur les capacités à communiquer sur l'expérience 

traumatique, correction des biais cognitifs (27). 
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IV. La prise en compte du retentissement psychologique dans la durée 

d’Incapacité totale de travail 

1. Les recommandations 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur le « certificat médical 

concernant une personne victime de violences », établies en octobre 2011, confirment que 

« l’évaluation de l’ITT s’applique aux troubles physiques et psychiques, sources 

d’incapacité, c’est-à-dire à toutes les fonctions de la personne » (4). 

Sur le plan juridique, le Code Pénal sous-entend la notion d’atteinte psychologique dans 

son intitulé du chapitre II - titre II : « Des atteintes à l'intégrité physique ou psychique de la 

personne » (55). 

L’article 222-14-3 du Code pénal reconnait également la notion de violence 

psychologique. Il dispose que les violences «sont réprimées quelle que soit leur nature, y 

compris s’il s’agit de violences psychologiques » (56). 

La jurisprudence confirme également cette prise en compte nécessaire du 

psychotraumatisme. Un arrêt de la Cour de Cassation du 27 octobre 1999 invite à prendre en 

compte « un choc ou un trouble psychologique » provoqué par des violences. Elle ajoute : 

« Tout acte qui, sans aucun contact matériel, est de nature à provoquer des atteintes à 

l’intégrité physique de la victime en raison de l’émotion qu’elle ressentira, constitue des 

violences » (57). 

Ainsi, il convient de prendre en compte toute atteinte à l’intégrité de la personne, à la 

fois l’intégrité physique mais aussi psychique (5).  

L’évaluation du retentissement psychologique et la prise en compte de l’impact 

fonctionnel de celui-ci dans la durée d’ITT incombe donc à tout médecin rédigeant un 

certificat initial de coups et blessures : « c’est du ressort et du devoir de tout médecin » (4). 

La sollicitation d’un psychiatre peut permettre de juger du pronostic et de l’évolution à 

moyen terme. Cet éventuel recours à un avis spécialisé doit être mentionné dans le 

certificat.  

La HAS recommande un avis spécialisé psychiatrique dans les cas suivants : 

 Victime mineure 

 Le risque de stress post traumatique est important en raison des réactions 

immédiates intenses : perception d’une menace vitale, réaction de 

panique, dissociation majeure 

 

Un médecin peut ne pas déterminer de durée d’ITT s’il estime ne pas être apte à le faire 

sur la base d’un examen clinique habituel, y compris s’il agit sur réquisition d’un officier de 

Police Judiciaire. Fixer une durée d’ITT n’est pas strictement obligatoire mais le médecin 
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doit tout de même rédiger un certificat médical initial descriptif. Ne pas le faire pourrait 

aboutir à une perte de chance pour le patient. 

Le médecin peut alors orienter cette victime vers un médecin légiste ou vers un 

psychiatre. Le ministère public sera également libre de demander une seconde évaluation 

par un médecin légiste sur réquisition au sein d’une unité médico-judiciaire ou par un 

spécialiste en psychiatrie médico-légale par voie d’expertise.  

La HAS précise que le certificat doit mentionner les réactions immédiates de l’individu 

(détresse psychique, panique, dissociation…) ainsi que les facteurs prédictifs de 

complications ultérieures (4). La complication la plus redoutée étant bien sûr le Trouble de 

Stress Post Traumatique. 

 

2. L’état antérieur 

L’état antérieur doit être précisé et pris en compte pour fixer la durée d’ITT (5). 

En effet, pour des lésions physiques, prenons l’exemple d’un patient hémiparétique droit 

qui marche habituellement avec une canne anglaise à gauche. En cas de fracture post 

traumatique du poignet G, l’impact fonctionnel sera plus important et la durée d’ITT plus 

longue que pour un patient droitier n’ayant pas d’antécédent notable qui pourra continuer à 

marcher avec une attelle d’immobilisation du poignet. La durée d’ITT sera souvent au moins 

égale à la durée d’immobilisation pour ce patient hémiparétique alors qu’elle pourra être de 

quelques jours pour l’autre patient.  

Il en sera de même en cas d’agression d’un patient déjà fragile sur le plan psychiatrique 

(dépression, psychose…). 

L’état antérieur pathologique a un effet synergique avec les conséquences des violences 

et augmente ainsi la durée d’ITT. 

 

3. Une évaluation précoce, souvent prédictive 

Cette évaluation psychologique, réalisée lors de la rédaction d’un certificat d’ITT, est très 

souvent précoce en raison de la rapidité nécessaire de la procédure judiciaire. Lorsque 

l’auteur présumé des faits est en garde à vue et/ou en attente de comparution immédiate, la 

demande des autorités judiciaires est forte et surtout urgente car la poursuite de la garde à 

vue est conditionnée par une ITT de plus de huit jours en l’absence de circonstances 

aggravantes. En effet, la garde à vue est prévue pour les délits et les crimes mais pas pour les 

contraventions, qu'il s'agisse d'une enquête de flagrance ou d’une enquête préliminaire (11) 

(58). On comprend donc pourquoi les enquêteurs et les magistrats du Parquet insistent pour 

une détermination de l’ITT la plus rapide possible. 

Or, à l’inverse de la prédiction de l’amélioration habituelle des lésions post-traumatiques 

somatiques, l’évolution des lésions psychiques est beaucoup plus imprévisible. Leur 

évaluation souvent prédictive est donc encore plus difficile. Certaines s’améliorent avec le 
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temps, d’autres s’aggravent, et d’autres n’apparaissent qu’après un certain temps de 

latence.  

En tout état de cause, le praticien doit ainsi fixer une ITT prévisible, « sous réserves » de 

complications ultérieures (4). 

C’est pour cette raison que la Haute Autorité de Santé conseille la réalisation d’un 

examen de second recours à visée psychologique, au moins 4 semaines après le 

traumatisme (4). 

De plus, la HAS confirme que la durée d’ITT est réévaluable après le premier certificat 

initial, la durée d’ITT n’étant pas inscrite dans le marbre. C’est d’ailleurs souvent le cas en 

pratique car de nombreux certificats rédigés par les médecins généralistes ou urgentistes 

semblent être réévalués au sein des Unités Médico-Judiciaires (6). Cependant, nous n’avons 

pas trouvé de statistique sur cette réévaluation dans la littérature. Le pourcentage de 

victimes ayant eu un premier certificat rédigé par des urgentistes ou des médecins traitants 

et qui ont effectivement fait l’objet d’une seconde réévaluation par des médecins légistes 

dans les unités médico-judiciaires n’est pas connu.  

 

4. Les facteurs prédictifs de complications psychotraumatiques 

En raison de cette évaluation particulièrement précoce imposée par l’autorité judiciaire, 

il est important de repérer la présence de facteurs dont on sait désormais qu’ils sont 

associés à un risque plus grand de développer des complications psychotraumatiques. Le 

certificat d’ITT devrait pouvoir mentionner la présence de ces facteurs prédictifs de 

complications, mais cette évaluation est plutôt faite lors d’expertises ultérieures, quand 

elles ont lieu. 

Leur connaissance permet au praticien un premier « triage » afin de desceller au plus tôt 

les personnes à risque et de prédire la gravité de l’évolution. 

 Facteurs pré-traumatiques, d’où la connaissance nécessaire de l’état antérieur 

 L’existence de traumatismes antérieurs (59) 

 en particulier des violences sexuelles dont les abus sexuels durant l’enfance (60)  

 Présence d’antécédents psychiatriques personnels ou familiaux (dépression, 

trouble anxieux, addictions…) (60) (61) 

 Facteurs péri-traumatiques 

 L’intensité de la détresse péri-traumatique (62) (63) (64) (65). 

Cette détresse englobe les réponses émotionnelles négatives ( la sensation 
d’impuissance, de perte de contrôle, la tristesse, la colère, la peur, la 
culpabilité ), les réactions physiques d’anxiété (palpitations, tremblements, 
sueur...) et la perception de mort imminente, ressenties par un individu pendant 
ou immédiatement après l'événement traumatique (66). 
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Une étude portant sur les victimes de l’attentat du World Trade Center du 
11/09/2001 montre que la perte de contrôle (perte de contrôle des émotions, 
sensation d’impuissance, perte de la continence sphinctérienne ) est associée à 
une augmentation du risque de symptomatologie post-traumatique (67). 

 La dissociation péri-traumatique (ressentir un détachement, une absence de 

réactivité émotionnelle, une impression de déréalisation, de 

dépersonnalisation…) (63) (64) (68) (69) (70) (71). 

Les réactions dissociatives se produisent généralement dans un contexte où la 
détresse péri-traumatique est élevée (72), bien que certaines personnes vivent 
une forte détresse sans dissociation. 

Des méta-analyses de grande ampleur ont confirmé que la dissociation péri-
traumatique était un facteur de risque majeur de complications 
psychotraumatiques graves dont le Trouble de Stress Post Traumatique (73) (74) 
(75). 

La présence d'une sidération initiale, d'un effroi, majore le risque de TSPT (76). 
 

 La sévérité de l’événement traumatique (59) (77) 

La durée de l’événement majore les réactions de stress post-traumatique (78). 

L’exposition à la mort lors de l’événement, l’existence d’une menace de mort 
(78) (79). 

Les événements traumatiques à l’origine de blessures physiques sont plus 
souvent associés au développement d’un TSPT (80). 

 

 Les facteurs post-traumatiques 

 Des stress de vie additionnels majorent le risque de TSPT : chômage, difficultés 
financières, rupture, maladie, deuil…(60). 

 Un soutien social déficient (mise à distance, minimisation, blâme...) (81). 

Une étude portant sur des militaires canadiens a montré que le statut de 
célibataire favorisait le développement d’un TSPT (82). 

 Les stratégies passives, centrées sur l’émotion ou l’évitement sont des stratégies 
maladaptatives influençant la survenue d’un trouble de stress post-traumatique 
(71). 

 Le trouble de stress aigu est prédicteur de TSPT (64) (41). 

La majorité des personnes initialement atteintes d’un syndrome de stress aigu 
remplissent par la suite les critères du syndrome de stress post traumatique. 
Toutefois, parmi les personnes ayant fini par développer un syndrome de stress 
post traumatique, la plupart ne répondent pas initialement aux critères du 
trouble de stress aigu. Ce manque de sensibilité en fait un très mauvais dépistage 
de stress post traumatique (83) (84). 
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De récentes études sur la relation entre le stress aigu et le stress post 

traumatique chez l’enfant suggèrent que le stress aigu est au mieux un 

prédicteur « modeste » du trouble de stress post traumatique (84) (85) (86). 

 Il semble exister des facteurs protecteurs qui diminuent le risque de développer des 
complications psychotraumatiques graves  

 Une étude portant sur des soldats de la guerre du Golfe montre que ceux qui ne 
présentaient pas de symptômes de TSPT utilisaient davantage de stratégies 
d’adaptation centrées sur le problème et moins de stratégies fondées sur 
l’évitement (87). 

 Le sentiment « d’efficacité personnelle » est associé à moins de détresse péri-
traumatique et de complications post-traumatiques chez les pompiers, les 
soignants et chez les victimes de catastrophes naturelles (88) (89). 

 Une étude montre que des policiers qui reçoivent un soutien social de leurs 
collègues, au cours de l'événement ou immédiatement après, sont moins à 
risque de souffrir d’un TSPT (70). 

 Deux méta-analyses révèlent que les facteurs péri-traumatiques ou post-
traumatiques ont des effets plus forts que les facteurs pré-traumatiques (60) (75). 

 

5. Quel retentissement psychologique prendre en compte ? 

Une atteinte physique s’accompagne souvent d’une réaction psychologique, ne serait-ce 

que la colère, ce qui est physiologique et attendu. 

 A contrario, une atteinte psychologique s’accompagne souvent de troubles somatiques 

dits psychosomatiques, qui peuvent être très variés.  

De quel retentissement psychologique parle-t-on pour déterminer la durée d’ITT ? De 

celui inhérent à toute violence ? Ou du véritable psychotraumatisme obéissant aux critères 

du DSM-V ?  

En fait, peu importe ; qu’il s’agisse d’un retentissement psychologique physiologique ou 

pathologique, rappelons que la définition de l’ITT est purement fonctionnelle. C’est la 

durée de gêne de l’individu dans les activités de la vie quotidienne. Concernant l’atteinte 

psychologique secondaire à une agression, c’est bien le retentissement fonctionnel de 

cette atteinte qui doit être pris en compte et non l’intensité du traumatisme psychique lui-

même. 

Certaines personnes peuvent avoir une atteinte psychologique importante et 

parfaitement caractérisée mais avoir un retentissement fonctionnel faible, en fonction de 

multiples facteurs, notamment si la résilience du sujet est importante (5). 
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I. Introduction 

L’Organisation Mondiale de la Santé reconnaît depuis 2002 la notion de dommage 

psychologique dans sa définition de la violence et demande à chaque Etat membre d’évaluer 

cette notion et de considérer la violence comme un problème majeur de santé publique (1).  

 Dans son rapport sur l’insécurité et la délinquance de 2018, le ministère de l’intérieur 
reconnaît une hausse importante des coups et blessures volontaires sur personnes de plus 
de quinze ans dans les dix dernières années, avec une hausse de 5% en 2017. En effet, nous 
sommes passés de 198 600 victimes de plus de 15 ans en 2008 à 240 200 en 2018, avec une 
prévalence de 3.6 victimes pour mille habitants dans la région Grand Est en 2018 (90). 

 Le médecin généraliste reste souvent le premier recours face aux violences dans 
notre pays. Il établit alors un certificat d’Incapacité Totale de Travail (ITT). La durée d’ITT est 
indispensable pour l’autorité judiciaire puisqu’elle va déterminer la qualification de 
l’infraction, c’est-à-dire s’il s’agit d’une contravention ou d’un délit, la juridiction 
compétente, et surtout le quantum de la peine (5). 

 L’ITT est définie comme la durée de gêne notable dans les activités de la vie 
quotidienne. Ainsi, elle est établie sur des critères fonctionnels, et non lésionnels (4).  

Peu d’études cliniques se sont intéressées spécifiquement à la part du 

retentissement psychologique dans la détermination de l’incapacité totale de travail au sens 

pénal du terme (5). 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé d’Octobre 2011 sur le certificat 

médical initial concernant une personne victime de violences, précisent qu’il ne faut pas 

omettre l’évaluation des complications psychiques des violences volontaires ou blessures 

involontaires et qu’il convient d’en tenir compte dans la détermination de la durée d’ITT. 

Cependant, elle reconnaît que la détermination de l’ITT directement secondaire au 

retentissement psychologique, que nous appellerons « ITT psychologique »1, est 

particulièrement délicate (4). 

Il n’existe aucune recommandation concernant les modalités concrètes de la 

détermination de « l’ITT psychologique » (5). Il est donc intéressant de savoir comment cette 

évaluation est effectuée en pratique par les médecins généralistes et de comprendre (voire 

d’apprendre) de leur expérience.  

 L’objectif de notre étude est de caractériser le ressenti des médecins généralistes 

lorrains dans l’évaluation du retentissement psychologique d’un patient victime de violences 

et dans la détermination de la durée d’ITT qui en découle. 

 

  

                                                           
1
 L’ITT psychologique n’existe pas compte tenu du fait qu’il s’agit d’une notion prenant en compte le 

retentissement physique et psychologique. Ainsi, le terme ITT psychologique sera utilisé entre guillemets de 
façon purement didactique. 
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II. Matériels et Méthode 

1. Type de l’étude 

Nous avons choisi de réaliser une enquête qualitative, car il s’agissait de comprendre le vécu 

du médecin généraliste et d’identifier les opinions et représentations du praticien dans cet 

exercice particulier qu’est la détermination de la durée d’ITT secondaire au retentissement 

psychologique d’une violence, qu’elle soit physique ou psychologique.  

Le recueil de données a été effectué au cours d’entretiens semi-dirigés, individuels, avec 

utilisation d’un guide d’entretien. Cette méthode de recueil nous a paru la plus adaptée pour 

permettre aux médecins de parler librement sur ce sujet. 

 

2. Population de l’étude 

La population de l’étude correspondait à des médecins généralistes installés en région 

Lorraine, hommes ou femmes, de tout âge, exerçant une activité libérale, seuls ou en 

groupe, et quel que soit le mode d’exercice, urbain, semi-rural ou rural. 

Le critère d’exclusion était l’obtention d’un diplôme de capacité de médecine légale. Toutes 

les autres formations plus ou moins en rapport avec la médecine légale ont été acceptées 

(FMC, DU…). 

 

3. Recrutement 

Nous avons effectué un échantillonnage raisonné et théorique comprenant des médecins 

des 4 départements lorrains. 

Le recrutement s’est fait parmi le réseau de connaissances, en prenant soin d’éviter tout 

médecin déjà remplacé par l’étudiant. Ce recrutement a été augmenté de « proche en 

proche », les médecins nous indiquant d’autres contacts possibles. Un premier contact 

téléphonique était effectué, avec explication du travail de recherche.   

La saturation des données nous a semblé atteinte au bout du 10ème entretien. Il n’y avait 

plus d’idée nouvelle émergente. 

Nous avons décidé de réaliser 4 entretiens supplémentaires pour confirmer cette saturation.  

 

4. Déroulement des entretiens 

Tous les entretiens ont été réalisés en face à face avec le praticien, dans leur cabinet.  

L’entretien commençait par une présentation de l’étude. 
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Nous précisions au médecin interrogé que son anonymat serait totalement garanti et nous 

lui demandions l’accord pour être enregistré à l’aide de deux dictaphones. 

Le guide d’entretien comprenait un certain nombre de questions, le plus ouvertes possibles, 

regroupées en sept thèmes. Il s’agissait uniquement d’un guide, les questions pouvant 

parfois varier selon l’évolution de l’entretien et les idées nouvelles émergentes.  

Ce guide d’entretien a été validé par l’étudiant, un assistant-chef de clinique du 

département de médecine générale de Nancy et le directeur de thèse. Il a été testé avant 

utilisation auprès d’un médecin.  

 

Tableau 1 : Guide d’entretien 

Guide d’entretien 

Bonjour, j’ai fini mon internat de médecine générale et je prépare actuellement ma thèse 
sur le ressenti et le vécu des médecins généralistes dans l’évaluation du retentissement 
psychologique d’un patient victime de violences, qu’elles soient physiques ou 
psychologiques, et dans la détermination de l’ITT qui en découle, que l’on appellera pour 
plus de simplicité « ITT psychologique ».  Je vais mettre si vous le voulez bien un 
dictaphone. Tout sera bien sûr totalement anonymisé et il n’y a aucun jugement. Je vais 
vous poser des questions plus ou moins ouvertes mais rien n’est figé et vous pouvez 
raconter tout ce qui vous paraît important. 

En tant que médecin généraliste, êtes-vous régulièrement confronté à l’établissement de 
certificats d’ITT ? Notamment avec retentissement psychologique ? Que pensez-vous de 
l’ITT ? Etes-vous à l’aise dans la rédaction de ces certificats ? 

Vous rappelez-vous des situations où existait un retentissement psychologique marqué ? 
Quel était votre ressenti par rapport à ces situations ? 

Selon vous, le retentissement psychologique doit-il être pris en compte dans la 
détermination de la durée d’ITT ? Pourquoi ? Que faites-vous en pratique ? 

Comment évaluez-vous ce retentissement psychologique ?  Comment fixez-vous la durée 
d’ITT correspondante ? 

Avez-vous connaissance de recommandations sur ce sujet ? Connaissez-vous la 
recommandation de la HAS d’octobre 2011 ? 

La présence d’un retentissement psychologique a-t-elle déjà modifié votre prise en 
charge ? Avez-vous déjà orienté des victimes présentant un traumatisme psychique vers 
des structures particulières ou chez un confrère ? 

D’une manière générale, que pensez-vous de la place du médecin généraliste dans cet 
exercice de rédaction des certificats d’ITT ? Et plus spécifiquement lorsqu’il existe un 
retentissement psychologique ? 
 

 

5. Méthode d’analyse des données 

L’exploitation des données a été strictement anonyme. 

La retranscription a été réalisée verbatim, mot à mot.  
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L’analyse des données a été faite selon la méthode de la théorisation ancrée avec une 

analyse à trois niveaux par encodage ouvert, axial et thématique afin de dégager des 

concepts à partir des éléments des entretiens, chacun des verbatim étant classé dans une 

catégorie représentant l’idée qu’il véhicule. 

L’analyse a été faite de façon évolutive et continue après chaque entretien. 

Elle a tenu compte de la communication non verbale et de la prosodie. 

Ces catégories ont ensuite été regroupées pour créer un arbre de concepts, progressif et 

évolutif. 
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III. Résultats 

1. Descriptif de la population 

14 médecins généralistes ont participé à notre étude. 

4 médecins sont installés en Meurthe et Moselle, 3 en Moselle, 3 en Meuse et enfin 4 dans 

les Vosges. 

L’âge moyen est de 46.42 ans. Le plus jeune a 30 ans et le plus ancien 65 ans. 

Parmi les 14 participants, on dénombre 5 femmes et 9 hommes. Le sex-ratio est de 1,8.  

5 médecins sont installés depuis moins de 10 ans, 5 sont installés depuis 10 à 20 ans, 3 

depuis 20 à 30 ans. Enfin, 1 médecin est installé depuis plus de 30 ans. 

3 médecins généralistes ont effectué des formations en lien avec la médecine légale : 

 Une FMC sur les violences conjugales : E5 et E6 

 Une formation directement par un magistrat du Parquet : E5 et E8 

 Une formation en séminaire de médecine générale pendant l’internat : E4 

Un des praticiens est membre de l’Ordre des médecins. 

5 praticiens ont exprimé un fort intérêt pour le sujet de notre étude. 7 médecins ont 

exprimé un intérêt moyen et 2 ont avoué n’avoir aucun intérêt pour le sujet. 

Douze des quatorze médecins interrogés déclaraient n’avoir aucune connaissance de 

recommandation sur le sujet, notamment celles de la HAS d’octobre 2011. 

Les entretiens se sont déroulés de mars à juin 2019. 

La durée des entretiens semi-dirigés a varié de 8 à 35 minutes, la durée moyenne est de 

16 ,53 minutes.  

Elle a été limitée par l’arrivée de patients, les entretiens ayant eu lieu pour 12/14 d’entre 

eux pendant des créneaux de consultation. 
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Tableau 1 : Descriptif de la population de l’échantillon 

Numéro 
anonymisé 

Département Age Sexe 
Année 

d’installation 
Mode 

d’exercice 

Formation 
en 

médecine 
légale 

Intérêt 
pour le 
sujet 

E1 88 40 F 2013 Semi rural Non Moyen 

E2 88 43 F 2007 Semi rural Non Fort 

E3 57 30 F 2017 Urbain Non Moyen 

E4 54 33 F 2017 Rural Oui Fort 

E5 55 65 M 1983 Urbain Oui Fort 

E6 54 30 M 2019 Urbain Oui Moyen 

E7 57 59 M 1991 Semi rural Non Aucun 

E8 54 50 M 2004 Urbain Oui Moyen 

E9 57 53 M 1994 Semi rural Non Moyen 

E10 54 59 M 1990 Semi rural Non Fort 

E11 88 51 F 2005 Semi rural Non Moyen 

E12 88 45 M 2009 Urbain Non Fort 

E13 55 48 M 2005 Semi rural Non Aucun 

E14 55 44 M 2012 Semi rural Non Moyen 
 

 

2. Fréquence et circonstances de rédaction des certificats d’ITT 

2.1. La rédaction des certificats d’ITT reste un acte qualifié d’occasionnel par les 

médecins 

« Euh…occasionnellement pas régulièrement, plutôt occasionnellement » E2 

« Une dizaine de certificats par an » E5 

2.2. Cet acte est plus fréquent en milieu rural ou semi-rural 

« Régulièrement *…+ deux, trois par mois *…+ c’est un secteur rural ouvrier » E9 

2.3. La population concernée est surtout la patientèle du médecin 

« Non c’est plutôt des patients, mes patients » E12 

2.4. Sauf si le médecin effectue des gardes 

« Surtout les gardes, je dirais que sur dix ans j’ai eu 3 certificats demandés par mes patients » 

E2 

2.5. La rédaction des certificats d’ITT est d’ailleurs plus fréquente chez les 

médecins effectuant des gardes  

« Très régulièrement *…+ au moins 3 par mois *…+ j’en ai eu pas mal sur les gardes cet hiver » 

E14 
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2.6. Le patient est souvent adressé par la gendarmerie 

« C’est effectivement plus la gendarmerie qui les envoie voir un médecin, mais bon la plupart 

du temps beaucoup de patients me disent : ‘’de toute façon je peux pas aller porter plainte 

tant que je n’ai pas votre certificat’’ » E6 

2.7. Le déroulement idéal « violence - retentissement psychologique - évaluation 

médicale - ITT », supposé par le sujet de la thèse, n’est en fait pas si évident 

en pratique, en particulier dans le domaine des violences conjugales. 

 Un praticien nous explique qu’il faut rechercher les violences avant tout, en 

particulier dans le domaine des violences conjugales 

« Notre place est surtout de réussir à avoir une attitude qui fait que les patients osent se 

confier. Par exemple, ceux qui ne voient pas de violence conjugale, c’est simplement parce 

que, c’est pas parce qu’il n’y en a pas, c’est parce qu’ils ne posent pas les bonnes questions 

quand une femme a mal au ventre, quand une femme a des migraines quand une femme a... 

[...] Je ne comprends pas parce qu’il y en a plein quand même. En fait il faut aller rechercher, 

c’est pas que dans le journal que ça arrive ces histoires-là. Il y en a plein autour de nous et 

dans notre quartier et quel que soit le quartier qu’on habite, que ce soit un quartier chic ou 

pauvre » E5 

 Et rechercher le retentissement psychologique, parfois invisible 

« Visiblement c'est un rendez-vous où on ne sait pas du tout pourquoi elle arrive, je veux dire 

quand elle débarque » E5 

Le retentissement psychologique d’une violence est parfois limité à des plaintes 

purement somatiques 

« Il y en a une qui, il n’y a pas très longtemps, s’est fait imposer une fellation *…+, alors là c'est 

intéressant parce que physiquement tous les organes étaient atteints. Donc elle n'arrivait plus 

à manger, avec des douleurs de gorge, de bouche, mais surtout la bouche, la langue, elle était 

persuadée qu'il fallait faire des prélèvements dans la bouche. Elle somatisait quoi. Et puis 

tachycarde et puis des poussées tensionnelles et puis un amaigrissement et puis de la 

diarrhée et puis voilà elle voulait faire un bilan physique, parce qu'elle était... » E5 

 D’autres médecins nous disent ne pas le rechercher 

« Et ces personnes n’avaient aucun retentissement psychologique ? Ba je ne sais pas trop, 

c’était physique. Je ne suis pas allée plus loin à partir du moment où il y avait des lésions 

physiques objectives » E3 

« Si il vient, il a eu accident et qu’il a eu une fracture, je fais juste un certificat et je ne vais 

même pas lui poser la question psychologique en fait, si lui-même ne l’aborde pas » E3 

 

 

 

 



 

49 

3. Une prise en compte variable du retentissement psychologique dans la durée d’ITT 

Nous observons un ressenti très variable sur la prise en compte du psychotraumatisme 

dans la détermination de l’ITT parmi les médecins généralistes interrogés.  

3.1. Pour 13/14 médecins, l’ITT n’est pas uniquement physique 

« Pour moi l'ITT c'est pas évidemment uniquement physique parce que, après un viol 

physiquement, c’est terrible mais quelques fois, il n'y a plus rien physiquement [...] les femmes 

qui nous racontent qu’après elles osent plus sortir dans la rue, elles osent même plus aller 

chercher leurs gosses à l'école, elles longent les murs, elles…. Certaines ne  viennent même 

pas en consultation ici si elles ne sont pas accompagnées par quelqu'un. Voilà donc 

physiquement il n’y a rien, pour moi elles sont toujours en ITT ça ne me gêne pas de mettre 

une ITT de un mois quand une femme a une répercussion psychologique sévère d'une 

agression, pas forcément aussi grave qu’un viol » E5 

« Celui qui a une jambe explosée par un accident et qui a un plâtre il est quand même moins 
touché que ces personnes-là. Même si sur le plan physique lui a des fractures et les autres 
n'en ont pas » E11 

3.2. Pour un praticien, l’ITT est même surtout psychologique en médecine 

générale 

« En médecine générale tu n’es pas confronté, tu ne vois pas des fractures, je n’ai jamais vu 
de plaie, tu vois des ecchymoses et puis en définitive tu entends plutôt ce que la personne te 
dit, de ce qu’elle a vécu. Finalement tu te retrouves plus souvent sur du psy ; globalement en 
médecine générale c’est souvent plus psychologique que physique. Parce que quand c’est très 
physique, ils sont passés par les urgences. Celui qui a donné un coup de poing, il est passé par 
les urgences, il a une fracture …Nous c’est quand même plus souvent une ITT psychologique je 
trouve » E2 

3.3. Le retentissement psychologique d’une agression peut avoir un impact 

majeur sur l’individu, qui n’est pas corrélé à la gravité des faits selon un 

praticien 

« C’était un patient qui en sortant du boulot en fait a failli se faire renverser par un vélo qui 
avait grillé un feu rouge, qui l’a interpellé en lui faisant « faites attention, vous avez failli me 
renverser », et la personne en fait est descendue et l’a menacé vraiment d’agression, l’a 
bousculé et il n’y avait physiquement strictement rien, mais il avait une angoisse majeure, 
pour voilà un événement anodin pas vraiment important. Il avait des reviviscences majeures, 
il ne dormait plus depuis deux trois jours, il était anorexique, il osait plus sortir de chez lui » E6 

3.4. Sa prise en compte dans la durée d’ITT paraît donc primordiale pour la plupart 

des médecins interrogés. 

« Ben évidemment sa prise en compte est primordiale » E5 

« Moi je ne dissocie pas l’esprit et le corps donc c’est l’ensemble et c’est souvent plus difficile 

à soigner les plaintes psychologiques qu’une plainte physique, ça reste plus longtemps. Donc 

je prends autant en compte le physique que le psychologique » E8 
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3.5. Cependant, une partie des praticiens reconnaissent ne pas le prendre en 

compte 

« Tout ce qui est retentissement psychologique, je n’y porte pas beaucoup d’importance pour 

l’ITT *…+ Je vais marquer « il rapporte des cauchemars » ou « il a des reviviscences » mais je 

ne vais pas en tenir compte du tout » E3 

Un praticien nous a dit ne pas savoir qu’on pouvait le prendre en compte, mais 

majore parfois l’ITT physique pour en tenir compte : 

« Parce que pour l’instant ça n’existe pas ça. Parce que pour l’instant a priori on ne peut pas 

faire une ITT psy *…+ par une volonté quand même de faire un certificat en gonflant c’est-à-

dire en disant ouais j’ai vu un bleu un truc un bidule pour au moins avoir une petite ITT de 

manière à ce qu’on puisse au moins convoquer le mec chez les gendarmes » E9 

3.6. Un des praticiens insiste sur la signification brute de l’ITT 

« C’est souvent zéro *…+ la médecine légale c’est de la définition donc les définitions sont 

brutes » E10 

« Donc la définition de l’ITT en matière médico-légale c’est l’incapacité totale de travail. A 

partir du moment où ils viennent déjà au cabinet, ils peuvent déjà faire quelque chose donc ils 

ne sont déjà pas en incapacité totale. Voilà donc c’est pour ça que le… alors le côté 

psychologique et le ressenti psychologique oui mais je dirais, par définition c’est l’incapacité 

totale. C’est à la limite le patient qui a eu une agression qui est dans son lit, grabataire, et qui 

ne peut même pas se lever pour aller uriner ou qui peut même pas, qui ne peut rien faire du 

tout donc ben c’est sûr il m’a donné une claque ben oui mais ITT c’est 0 jour. Je sais bien que 

c’était mon mari ou ma femme qui m’a donné la claque ou le voisin d’en face, que le ressenti 

psychologique c’est dur à avaler d’avoir été humilié mais il n’y a pas d’incapacité totale » E10 

« Maintenant est-ce que c’est une ITT totale ? Est ce qu’il allait chercher son pain ? Il allait au 

supermarché ? Il prenait sa voiture…Oui mais ça c’est la survie non ? Oui mais je dirais que 

dans l’ITT totale vous ne pouvez plus assumer vos fonctions de survie » E10 
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4. Une relation médecin-patient particulière pour une évaluation particulière 

4.1. Une relation pouvant influencer la détermination de l’ITT 

 La connaissance des patients peut rendre plus complexe la détermination de 

l’ITT 

 Cette connaissance peut surévaluer l’ITT 

« On a forcément un investissement émotionnel avec nos patients qu’on connait et qu’on suit 

depuis longtemps, du coup est-ce qu’on n’a pas tendance à mettre par exemple plus d’ITT 

pour un patient qu’on apprécie ou qu’on connait bien ? » E3 

« Quand c’est une patiente que tu connais et qui t’explique qu’elle a subi des violences t’as 

forcément une part sentimentale qui joue » E13 

 Voire la sous-évaluer  

 « Et puis y a des patients avec qui on a vraiment du mal, il faut être franc. Donc on pourrait 

même penser qu’on pourrait sous évaluer l’ITT » E4 

« Il y des personnalités ou des gens qu’on sait déjà où il y a n’importe quoi tous les jours, tous 
les jours ça ne va pas. Donc forcément on est moins à l’écoute avec eux » E6 

 Un praticien considère qu’il est très difficile d’accéder à l’objectivité 

avec ses propres patients 

« Même dans la prescription d’un arrêt travail on n’est pas objectif. Le type qu’on aime bien, 

le gars qu’on aime bien, qui bosse tout le temps, qui ne prend jamais un arrêt, qui vient vous 

voir et qui dit « bon docteur je vais être honnête avec vous je suis vraiment fatigué j’ai besoin 

d’une semaine », ben oui je lui donne c’est clair *…+. On n’est pas des pères fouettards je veux 

dire. C’est très compliqué d’évaluer une ITT chez un patient qu’on suit depuis 25 ans. Le mec il 

comprendrait pas quoi. C’est très compliqué la relation médecin-patient, le colloque singulier, 

c’est d’une fragilité incroyable. Pendant 25 ans vous pouvez vous mouiller pour votre cas *…+, 

vous passez du temps et un jour vous lui refusez un truc il change de médecin et vous devenez 

un con *…+. On a une vraie relation forte, voire amicale voire affectueuse donc on n’a pas 

envie de la loi dura lex sed lex. Ça j’ai mis du temps à le comprendre. Donc on essaye d’être un 

peu plus coulant quoi. C’est très compliqué d’être objectif, très très compliqué » E9 

 Au contraire, un autre médecin estime que cette relation n’altère pas 

son objectivité 

« Objectif oui, parce que moi c’est ce que je fais, moi ça m’est opposable. On constate et on a 

intérêt à être objectif. C’est normal on n’est pas là pour que les gens viennent acheter une 

ITT » E8 

« Forcément que l’affect rentre en compte au cours de la consultation si vous avez un patient 

de longue date mais quand je fixe l’ITT, l’affect est entre parenthèses et ne doit pas rentrer en 

compte. Même pour une atteinte psychologique, ce que moi normalement je dois fixer, une 

autre personne devrait fixer la même chose » E8 
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 Pour d’autres médecins généralistes, cette connaissance du patient rend plus 

facile la détermination de l’ITT 

« Je ne suis jamais très à l'aise parce que mis à part quand c’est un patient que je connais, où 
là au moins j’ai l’impression de pouvoir évaluer les choses *…+ J’avoue que je suis très mal à 
l’aise quand ce n’est pas mon patient » E2 

 En particulier par une meilleure connaissance de l’état antérieur  

« Tu as une meilleure connaissance de l’état antérieur et c’est quand même mieux pour mieux 

fixer ton ITT » E1 

« Tu connais l’état antérieur, et pour moi c’est une chance » E11 

 Qui peut parfois objectiver les dires du patient  

« Tu vas rapporter ce que dit la personne mais comment évaluer que effectivement elle ne 

dort pas, tu vas dire la personne me dit qu’elle a des troubles du sommeil et qu’elle a perdu 

du poids mais si tu n’as pas d’antériorité tu ne peux faire que rapporter » E2 

 

4.2. Les praticiens nous rappellent que la relation médecin-patient est 

théoriquement fondée sur la confiance  

« Notre place est surtout de réussir à avoir une attitude qui fait que les patients osent se 

confier » E5 

4.3. Néanmoins, une présomption de mensonge est parfois possible  

« En principe tu fais confiance à la personne en face de toi mais elle peut très bien mentir, 

qu’est-ce que tu en sais toi ? » E2  

« C’est quand même un peu facile de dire ce que tu veux quand t’es patient, il n’y a rien 

d’objectif » E3 

« Je ne mets pas les dires du patient. Il peut nous dire ce qu’il veut » E7 

Cette présomption est elle-même nettement influencée par la non connaissance du 

patient 

« Surtout si je ne l’ai jamais vu car je le connais pas, je ne sais pas ses antécédents, je ne sais 
pas si je peux me fier à ses propos » E6 

« Alors quand c’est ses propres patients, c’est peut-être plus facile. Car globalement tu sais en 
qui avoir confiance ou pas » E2 

4.4. Il existe une méfiance envers une évaluation psychologique qui repose sur 

des données subjectives selon les praticiens 

« Non si tu veux j’pense que c’est hyper subjectif quoi » E1 

« Je suis à l’aise à partir du moment où il y a des manifestations physiques visibles » E2 

 Des données fondées sur les dires du patient 
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« C’est que des dires en fait, c’est difficile d’en tenir compte » E3 

« Il n’y a rien d’objectif, à part le voir pleurer devant nous tout se fait sur les dires du patient » 

E7 

 Qui sont prépondérantes en médecine générale  

« Tu vas constater une ecchymose mais la plupart du temps c’est plutôt l'évaluation d'une 

histoire, d’un contexte et puis la souffrance de la personne d’en face, de ce qu’elle rapporte » 

E2 

 Qui s’opposent à des lésions physiques objectives  

« Si c’est des lésions physiques, c’est objectif, on sait à peu près fixer l’ITT » E14 

« Déjà je décris tout ce qui est physique et puis parfois quelques lignes sur l’état 

psychologique du patient, est-ce qu’il est très agité devant moi, est-ce qu’il pleure devant moi, 

est-ce qu’il est hyper angoissé ça on le décrit. Je ne vais pas beaucoup plus loin et je ne vois 

pas comment mettre autre chose sur un certificat » E7 

 Un praticien nous explique que la présence de lésions objectives peut même 

favoriser le statut de victime  

« Les copains qui viennent marquer un petit mot sur le plâtre, c’est quand même je veux dire 

plus facile d’avoir une jambe cassée. Un plâtre vous pouvez vous plaindre quand vous avez ça. 

Alors que les autres qu’est-ce que vous voulez qu’ils se plaignent auprès des autres. Enfin 

voilà comment je vois ça » E5 

 Quelquefois, la présence de lésions physiques objectives peut ne pas suffire 

au praticien, qui s’appuie davantage sur des examens complémentaires 

« Je préfère m’appuyer sur des choses objectives comme une radio ou des choses comme ça » 

E3 

4.5. Une évaluation a priori ressentie par l’ensemble des médecins 

 L’imprévisibilité des traumatismes psychiques pose problème à la plupart des 

praticiens  

 « Souvent les blessures physiques s’améliorent ou laissent des séquelles. Mais les blessures 

psychologiques elles peuvent s’aggraver » E2 

« C’est difficile d’évaluer la durée du retentissement fonctionnel psychologique sachant qu’à 

l’instant t il peut être super bien et après tout peut basculer. Tu vois bien, c’est vraiment 

imprévisible le psy » E4 

« Autant quelque chose qui est physique, vous avez un coup, il y a une plaie, il y a un gros 

hématome qui vous empêche de sortir, on sait à peu près quelle est la durée d’évolution de ce 

qui est physique et puis on peut le chiffrer. Le retentissement psychologique c’est toujours 

aléatoire, comment on peut savoir si le mec qui s’est fait agresser dans la rue il va en souffrir 

cinq jours, 10 jours, deux mois ou plus. Moi je suis désolé mais je suis pas voyant. J’ai pas une 

boule de Cristal » E11 
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 D’ailleurs, un médecin parle de « risque psychologique » 

« Je fais pas du tout l’ITT en fonction des risques psychologiques » E3 

 Une exigence de rapidité judiciaire est parfois à l’origine d’une évaluation 

tellement précoce que les troubles psychologiques n’ont pas encore débuté  

« Parfois tu vois des gens envoyés par la gendarmerie tellement rapidement après l’agression 

qu’ils n’ont même pas eu le temps de dormir donc qui n’ont même pas eu le temps d’avoir des 

troubles du sommeil ! » E2 

« Le problème, c’est qu’en règle générale ils viennent nous voir dans les moins de 24 heures 

ou dans les 24 premières heures et donc là on peut difficilement dire quoi que ce soit » E7 

 Ce qui explique que certains médecins insistent sur la nécessité de revoir le 

patient 

« Je les reconvoque systématiquement » E2  

« S’il y a vraiment un retentissement très important, j’ai tendance à les revoir à moins long 

terme que si il n’y en avait pas » E12 

 Parfois, cela leur permet de réévaluer la durée d’ITT 

« En général je revois le patient si la personne n’est pas bien. Il revient me voir si l’ITT n’est 

pas fixée ça peut être à un moment donné tant de jour, et après je la prolonge en fonction 

de » E8 

 « Quand il y a un doute d’évolution *…+, je mets toujours dans mon certificat une valeur basse 

de l’ITT sous réserve de complications ultérieures, donc comme ça je laisse la porte ouverte 

éventuellement à un certificat complémentaire » E10 

4.6. Un médecin concède des a priori sur les doléances psychologiques 

« Mais quand un patient vient vous voir pour une gastro, il n’y a pas non plus de signe 

franchement objectif dans une gastro. Parfois une vague sensibilité abdo à la palpation mais 

pas grand-chose. Et pourtant on les met tous en arrêt ces gens-là. Alors que c’est surtout sur 

des dires, non ? Vous en pensez quoi ? Oui tu as raison, c’est vrai qu’il y a des maladies 

physiques où effectivement tout se fait sur les dires et on les met en arrêt quand même. C’est 

vrai. Finalement tu vois je pense qu’on a beaucoup d’a priori » E3 

4.7. Une évaluation perçue comme difficile par une majorité d’entre eux 

« C’est plus difficile à évaluer par rapport à quelqu’un qui a une fracture ça c’est clair. Les 

plaintes physiques sont plus faciles à évaluer. C’est la même chose pour l’arrêt de travail si 

vous voulez. Celui qui vient pour je sais pas euh…une entorse ba c’est plus simple que de 

déterminer l’arrêt de travail pour celui qui est en burn-out » E8 

Un seul praticien vu en entretien ne semble pas en accord et souligne que la 

détermination de l’ITT n’est pas forcément plus évidente s’il n’existe que des lésions 

organiques. 
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« Je suis désolé mais moi le mec qui a un plâtre je ne vois pas en quoi c’est plus simple. Car 

oui il ne va pas pouvoir marcher pendant 6 semaines mais pendant ces 6 semaines, lui il 

pourra sortir sans crainte avec ses béquilles, il pourra parler avec sa femme, il pourra faire 

des câlins à sa femme. Et bien les autres je peux te dire qu’ils feront rien de tout ça. Donc moi 

le mec qui a un plâtre, je trouve pas ça si simple de fixer l’ITT. Oui il va en baver pour prendre 

sa douche et faire les courses mais c’est pas une incapacité totale ça » E5 

La quantification du retentissement psychologique en nombre de jours leur paraît 

problématique 

« C’est difficile je trouve de quantifier le retentissement psychologique en nombre de jours 

quoi » E4 

« Moi dans mon esprit, comment voulez-vous quantifier un retentissement psychologique si je 

n’ai pas une échelle comme un MMS par exemple pour pouvoir l’évaluer » E9 

« Comment quantifier l’intensité du retentissement psychologique. C’est comme le bonheur 

ou le bien-être, comment voulez-vous évaluer le bien-être, c’est super compliqué » E13 

4.8. Les méthodes d’évaluation des praticiens 

 L’évaluation intuitive ou « feeling » semble le mode d’évaluation du 

retentissement psychologique le plus fréquent et le plus influent dans la 

décision médicale, à la fois sur la détermination de l’ITT, mais aussi sur le suivi 

du patient.  

« Clairement au sens du vent *…+. J’évalue quand même beaucoup au feeling *…+. Tu vois, je 

pense que c’est vraiment au feeling » E1 

« Ce sont mes patients donc quand ils reviennent je vois bien comment ils vont » E3 

 « A la quantité de larmes qu’il verse. Non c’est au feeling tu vois bien, je les connais. C’est 

exactement une discussion que j’ai eu avec un de vos collègues qui est en sixième année et qui 

développe une application d’aide à la décision médicale, et je lui dis toutes ces bêtises je n’en 

ai pas besoin parce que mes patients, je les connais *…+. Moi mes patients je les connais, enfin 

sauf le gars qui vient par hasard, le nomade, moi mes patients ça fait 25 ans que je les suis, je 

soigne l’arrière-grand-mère, la grand-mère, le fils et les arrière-petits-enfants donc je les 

connais par cœur *…+ Dès qu’il rentre. De toute façon vous verrez, avec l’expérience de votre 

boulot, au départ on a une attitude très algorithmique : oui non oui non oui non. Hippocrate 

le disait : si tu ne fais pas ton diagnostic à l’interrogatoire tu ne le feras jamais. Le gars il 

rentre, tu poses trois questions, on a compris ce qui allait. Et là effectivement, il y a des gens 

que j’ai eu, on arrive à évaluer totalement au feeling parce qu’on les connaît bien quoi. On le 

connaît parfaitement bien le type qui est un dur à cuire et qui s’effondre complètement, on se 

dit putain il a dû s’en prendre une sacrée quoi » E9 

 Une évaluation globale, non systématisée  

« Je leur pose des questions assez basiques : Au niveau du moral comment ça va ? Comment 

vous supportez ça ? Comment vous le vivez ? Vous dormez bien ? Vous mangez bien ? Est-ce 

que ça va pour conduire ? Pour voir comment ils se sentent. Mais c’est vrai que je ne fais pas 

les choses de manière très organisée…euh…comme si j’avais un patient qui venait pour une 

dépression quoi » E4 
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« Dans le psychologique je regarde globalement » E5 

 Un praticien nous relève la chronophagie de l’évaluation psychologique 

« Sauf que quand on pose ces questions-là, il faut s’attendre à des réponses qui peuvent 

mettre une heure de retard dans la consult. *…+ C’est forcément des consultations beaucoup 

plus longues » E5 

 L’empathie paraît quelques fois être un moyen d’évaluation 

« Quelque part, c’est bête mais je pense que tu projettes quoi…Tu vois une femme qui s’est 

fait tapé par son gars euh… tu te dis c’est vraiment dégueulasse » E1 

 La maîtrise du dialogue semble être essentielle pour deux médecins 

 Un médecin insiste sur une écoute attentive mais aussi sur 

l’interrogatoire du patient.  

« Il faut être à l’écoute et puis quand il y a des gens qui ne vont pas bien, il faut poser les 

bonnes questions » E5 

 Un autre praticien précise qu’il faut manier avec précaution cet 

interrogatoire, pouvant parfois guider les réponses. 

« Des fois tu la guides, mais en la guidant, c’est peut-être toi aussi qui induit des réponses à 

ce moment-là, qui peuvent être fausses (...) Tu sais bien comment que c’est, si tu as une 

victime en face de toi et que tu lui listes une série de questions : avez-vous du mal à vous 

endormir, faites-vous des cauchemars etc….Elle sait très bien qu’il faut qu’elle réponde oui 

pour que l’ITT soit la plus forte possible » E2 

 Certains semblent s’intéresser au retentissement fonctionnel pour prendre en 

compte le retentissement psychologique dans la durée d’ITT  

« Est-ce que ce sont des gens aptes à aller au travail, aptes à aller chercher leurs gosses à 
l’école, apte à tenir une conversation avec quelqu’un. Je regarde le retentissement 
fonctionnel » E5 

« Je m’intéresse au retentissement fonctionnel essentiellement » E12 

4.9. Certains médecins tentent de s’affranchir de cette relation médecin-patient 

exclusive par l’orientation et le travail d’équipe 

« Je pense que dans ces situations-là, ne jamais rester seul. Il faut faire intervenir l’assistante 

sociale, la justice, le légiste si nécessaire. Enfin il y a tous ceux qui peuvent intervenir là-

dedans, leur donner l’adresse du CIDFF, toutes ces choses-là. Donc oui il ne faut pas travailler 

seul, il ne faut pas travailler seul ça c’est clair » E5 

« Ça va dépendre de ma capacité à gérer la situation et quand j’ai besoin d’aide je n’hésite 

pas à faire appel à un psychiatre pour m’aider et pour aider le patient » E8 
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 Cependant, à la quasi-unanimité, il s’agit d’un travail d’équipe parfois difficile 

compte tenu de la démographie des spécialistes psychiatres 

« Pfff des psychiatres il n’y en a plus, c’est fini tout ça, faut se débrouiller » E5 

« J’avais orienté en parallèle sur un CMP pour qu’il puisse voir au moins un infirmier psy car il 

y a trop d’attente pour les psychiatres » E6 

« Mais c’est compliqué les psychiatres. Les rendez-vous sont dans 6 mois et c’est souvent en 

secteur 2 à 70€ la consult donc les patients n’y vont pas toujours » E13 

 Les assurances sont occasionnellement associées à ce travail d’équipe 

« Je décris et après je lui dis de voir avec l’assurance *…+. C’est souvent les assurances qui les 

orientent après » E3 

 Les Unités Médico-Judiciaires (UMJ) sont parfois un partenaire privilégié dans 

la démarche d’évaluation d’un psychotraumatisme et dans sa prise en compte 

dans l’ITT 

 « Je fais un certificat descriptif mais je ne mets pas d’ITT sur le certificat pour du 

psychologique. Et s’ils en ont besoin pour leur enquête, je les renvoie vers l’UMJ » E4 

« Je réoriente quand même le patient vers le service médico-judiciaire là sur Nancy *…+. C’est 

vrai que du coup souvent je ne fixe pas, je n’ai jamais pour ainsi dire fixé moi-même l’ITT. Et 

encore moins pour un retentissement psychologique » E6 

Certains perçoivent ce partenariat comme une obligation 

 « La police les renvoie systématiquement à l’UMJ. Donc nous on a aucune utilité. Ils feraient 

mieux de les envoyer directement à l’UMJ ça nous ferait gagner du temps » E7 

 

5. Une autocensure du médecin généraliste pour mettre une « ITT psychologique » 

supérieure à 8 jours 

Nous venons de le voir avec le praticien E6, cette censure peut être totale et pousser 

le médecin à ne plus fixer de durée d’ITT, et pas seulement pour un retentissement 

psychologique : « du coup souvent je ne fixe pas, je n’ai jamais pour ainsi dire fixé moi-

même l’ITT ». 

Cependant, la majorité des médecins généralistes interrogés déterminent encore des 

ITT, mais semblent être freinés pour mettre une ITT de plus de 8 jours uniquement 

pour un retentissement psychologique. 

« Si je dois mettre un ITT de plus de 8 jours, je renvoie directement vers l’UMJ. Je ne fais pas le 

certificat, moi » E4 

Cette censure est parfois décrite : 

« Pour ma part je minimise, je ne vais pas mettre facilement une ITT supérieure à 8 jours, 

peut-être à tort. C’est une censure quelque part » E2 
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5.1. Nous avons observé une peur des conséquences de l’ITT supérieure à 8 jours 

Ce seuil des 8 jours paraît omniprésent dans la démarche médicale 

« D’autant plus qu’on sait qu’il y a des conséquences derrière. On sait qu’il y a la barre des 

huit jours avec les répercussions pénales qui vont derrière. Donc je ne me sens pas du tout à 

l’aise pour fixer une telle ITT » E6 

 « On sait bien que si c'est inférieur à 8 jours ou supérieur à 8 jours, ça va déclencher des 

choses. Donc malgré tout, on est un petit peu influencé dans notre détermination *…]. C’est 

quand même une sacrée responsabilité pour une évaluation finalement très subjective » E12 

 Conséquences pour le médecin lui-même : une peur des poursuites pénales et 

ordinales 

« Je sollicite l’Ordre pour qu’il vérifie mon certificat car j’ai toujours peur de faire une erreur 

médico-légale et qu’on puisse euh…se retourner contre moi en fait. C’est ça ma difficulté : 

c’est ne pas faire d’erreur dans la rédaction pour ne pas avoir derrière des conséquences 

auprès de l’Ordre quoi. J’ai vraiment peur de ça, je ne suis pas tranquille. En plus, sur le 

retentissement psychologique c’est tellement subjectif qu’on peut facilement avoir des 

problèmes de ce côté-là. C’est une partie encore plus sensible, il faut vraiment rédiger ça 

avec des pincettes » E4 

« Quand j’avais eu mon rendez-vous à l’Ordre, c’est la seule chose dont ils m’ont parlé, là 

pour l’inscription après la thèse, en me disant, on a plein de plaintes avec les certificats. Faites 

attention, soyez uniquement descriptifs. Donc voilà je ne mets vraiment que les constatations 

et du coup je mets pas l’ITT *…]. Ils m’ont dit : ‘’euh on veut juste vous prévenir, on voit 

tellement de choses passer à l’Ordre que faites attention dans tous les certificats d’ITT que 

vous faites’’, je me rappelle, c’était le Docteur X qui m’avait reçu, qui m’avait dit d’ailleurs, 

‘’ne mettez même pas sur votre certificat entre guillemets « me dit avoir été agressé », ne 

mettez même pas de conditionnel et mettez seulement des choses objectives que vous 

constatez’’. Voilà, ba du coup moi je fais plus ça euh...je détermine plus les ITT en fait. Au 

moins j’suis tranquille » E6 

« Tu imagines le risque pour le médecin généraliste s’il a mis un ITT de plus de 8 jours et que 

le mec de la partie adverse se retourne contre le médecin pour une surévaluation de l’ITT ? 

C’est vraiment ma hantise ça » E11 

Un des praticiens interrogé est également conseiller ordinal et nous rappelle la 

responsabilité médicale : 

« Tout médecin qui établit un certificat de complaisance est passible d’une amende pouvant 

aller jusqu’à 15 000 € et jusqu’à six mois de prison avec sursis. Donc à la limite, si vous donnez 

une ITT à une personne qui ne le mérite pas, la partie adverse peut porter plainte contre vous 

en disant que vous avez fait un certificat de complaisance » 

Cette peur peut même avoir un impact sur la relation de confiance médecin-patient 

« D’ailleurs une fois j’en ai eu un qui s’est plaint que je n’avais pas mis ce qu’il m’avait dit, 

qu’il avait été agressé euh..je sais plus euh..dans sa salle de sport je crois. Il pensait que je ne 

le croyais pas du coup quoi » E6 
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 Conséquences pour l’agresseur présumé 

« Je pars du principe que je crois mes patients. Mais pour autant mettre une ITT supérieure à 

8 jours sur un dire c’est quand même un peu lourd de conséquences pour la personne qui va 

être mise en cause. Tu imagines elle peut se retrouver en taule quand même » E2 

« C’est quand même une vraie responsabilité et un poids sur le médecin généraliste qui est 

quand même énorme quoi. Le mec il risque quand même la prison. Moi je n’ai jamais fait 

d’ITT de plus de 8 jours du coup quoi… » E4 

« Le patient vient en demande de…Voilà, avoir le certificat maximal pour que la personne ait 

des suites judiciaires. Et nous on pense forcément aux conséquences pour cette personne » E6 

5.2. Le médecin paraît parfois se substituer à l’enquêteur ou au juge 

« Ce n’est pas un acte médical si tu veux. Normalement le certificat de coups et blessures, 

c’est un acte judiciaire » E1 

 « Pour vraiment que je mette au-dessus de 8 jours, faut vraiment que…il y ait eu euh…des 

violences aggravées *…+. Elle était vraiment très choquée, elle avait peur, elle ne sortait plus 

de chez elle, donc voilà j’ai mis 5 jours. Mais j’allais pas mettre 8 jours pour une touffe de 

cheveux arrachée tu vois » E1 

« Mais finalement un certificat d’ITT, tu peux aussi enfermer quelqu’un à cause de ton 

certificat » E12 

Pour tenir compte du retentissement psychologique dans la durée d’ITT, le praticien 

souhaite des preuves, du concret. 

« Tu n’as pas de preuves. C’est un problème quand même et ton certificat peut avoir de 

lourdes conséquences par rapport à l’autre personne » E2 

 « C’est quand même des sujets graves où voilà t’as pas de preuves » E6 

« Cette femme *…+ pleurait, elle était terrorisée. Si tu veux elle subissait ça depuis un 

moment…euh…ça faisait un moment qu’il la harcelait, qu’il passait, qu’il disait « j’te buterai, 

j’te buterai ». Enfin tu vois c’était lourd et pis ça faisait quelques semaines et là le jour-là, je 

sais plus, il avait pris une lame et il lui avait dit « la prochaine fois j’te saigne ». Tu vois, le truc 

vraiment choquant quoi. Je ne peux pas mettre ça au pénal, il n’y a rien. Je ne peux pas 

mettre 10 jours, il ne l’a pas touché mais voilà *…+, psychologiquement elle était vraiment 

atteinte » E1 

5.3. Certains médecins décrivent un manque de formation 

« Je trouve qu’on a été assez mal formé » E14 

 « Je pense que c’est quelque chose qui est hyper difficile à évaluer. Et puis on n’a pas du 

tout...enfin pour ma part, dans mes souvenirs, été formé avec des cours carrés là-dessus pour 

être en mesure de déterminer une ITT » E6 

Ou ont reçu une formation qui ne prend pas en compte le retentissement 

psychologique : 
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« J’étais en en stage avec un(e) médecin légiste de l’UMJ de X et en fait on m’avait dit que 

l’ITT sur le retentissement psychologique c’était toujours 0, 0 jour. Que pour un ITT ce n’était 

pas pris en compte. Même pour une femme violentée, le retentissement psychologique n’était 

pas pris en compte. Je ne le prends jamais en compte du coup. Jamais jamais. Pour l’ITT psy je 

mets toujours 0 jour » E4 

Un médecin nous explique être plus à l’aise sur les violences conjugales grâce aux 

formations sur ce sujet : 

« Je les ai orienté un peu vers les différentes associations, pour leur expliquer, voilà, que 

c’était des violences aggravées, que quelle que soit l’ITT c’était considéré comme un facteur 

aggravant et qu’il y avait des conséquences. Et puis c’est vrai que ce sont des choses, on en 

parle malheureusement beaucoup actuellement. Donc voilà, je me suis senti beaucoup plus à 

l’aise. J’étais au courant de tout ce qui existait, tout ce qui était possible et puis comment les 

conseiller et les orienter » E6 

Cependant, un praticien précise qu’il faut être disposer à se former : 

« Le problème c’est que tous les médecins généralistes ne seront pas enclins à se former sur 

de telles choses » E11 

Un praticien nous dit ne pas être intéressé par une formation sur ce sujet : 

« Une formation vous intéresserait ? Honnêtement pas vraiment » E7 

5.4. Deux médecins ressentent une peur d’être à l’origine d’une perte de chance 

pour le patient 

« J’aurais peur en fait de le faire et que ce soit une perte de chance pour mon patient » E1 

« Son enquête elle n’aboutit pas quoi…et je me dis qu’avec un certificat mieux approprié, 

mieux rédigé, avec un ITT mieux calculé par un médecin légiste, ça aurait peut-être plus 

abouti » E4 

5.5. Au contraire, deux médecins semblent n’avoir avoir aucun frein à mettre une 

ITT psychologique supérieure à 8 jours  

« Je montre qu’en fonction des signes, que même s’ils ne sont pas organiques, ça les paralyse, 

ça les empêche d’avoir une activité. Je me souviens d’une comme ça aussi, qui faisait du vélo, 

[...] et puis elle s’est fait doubler par un camion, *...+ le gars baisse son pantalon, lui montre 

son sexe euh...donc il ne l’a même pas touché le type. [...] Mais la femme était complètement 

perturbée après, complètement perturbée. Elle n’a pas pu aller au boulot, elle n’a pas pu…. 

C’est pareil, elle avait des enfants dans le scolaire, elle n’osait plus aller les chercher à l’école, 

elle se terrait chez elle. Voilà. L’ITT avait été supérieure à 8 jours » E5 

« Ça vous est déjà arrivé d’aller au-delà de huit jours ? Ah oui tout à fait. Ça m’est arrivé plein 

de fois. Et parfois même juste pour une atteinte psychologique. Les huit jours c’est par 

rapport à la loi mais moi je ne fixe pas l’ITT par rapport à plus ou moins 8 jours, c’est par 

rapport à la durée du retentissement fonctionnel. Les conséquences judiciaires seront 

différentes, moins de huit jours ou plus de huit jours. Mais ce n’est pas à moi de décider de. 
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Moi je dois fixer de façon objective le retentissement fonctionnel et c’est tout. Le reste, ça ne 

me regarde pas » E8 

 Ces deux médecins ont insisté particulièrement sur l’absence de mission 

d’enquêteur ou de juge, et sur le fait que les conséquences de la durée d’ITT 

ne dépendaient pas d’eux. Cette perception semble diminuer le doute que 

peuvent ressentir d’autres médecins sur les dires du patient 

« Il ne faut pas se tromper, le médecin n’est pas là pour juger. Je n’ai assisté à rien, je n’ai rien 

vu, je n’enquête pas, j’écoute, je vois l’état, j’évalue l’état, je donne l’ITT *...+. Après tout, c’est 

quelqu’un qui pourrait raconter des salades. *...+ On ne sait pas lequel est l’agresseur. Et de 

toute façon, encore une fois, ce n’est pas notre boulot. On s’en fout. Nous on fait un certificat 

et on note ce qu’on constate » E5 

« Moi ça ne rentre pas en compte. L’ITT si vous voulez, je la fixe et elle aura une conséquence. 

Mais ce qui va se passer derrière, ça dépend pas de moi. Tout comme ce qui s’est passé avant 

ne dépend pas de moi. Moi j’ai un but de constat et je n’ai pas un but d’interprétation. Savoir 

ce qui va se passer derrière, c’est pas mon rôle. Je suis pas dans la justice, pas policier, je ne 

suis pas juge » E8 

« Ça m’arrivait des fois dans des cas de violences conjugales d’avoir les deux parties. Et ce 

n’est pas un problème. On n’est pas enquêteur. *…+ Je n’ai pas à interpréter ce qui s’est passé 

avant ou après. C’est pas mon rôle. Je suis médecin, je ne suis pas conseiller matrimonial ou 

arrangeur de couple. Je dois rester à ma place, dans mon rôle professionnel » E8 

 Ces deux praticiens sont les seuls à avoir reçu une formation par l’Autorité 

judiciaire  

« Je mets parfois des ITT supérieures à 8 jours. D’autant plus que maintenant je sais que c'est 

de toute manière le procureur qui décide derrière, quelle que soit la durée de l'ITT, de la 

modifier ou de la requalifier. C’est ce qu’il nous avait expliqué en FMC *...+ c’est lui qui gère ça 

» E5 

 « Moi je m’en fiche de l’ITT. Si tu veux moi l’ITT ça ne m’apporte strictement rien en tant que 

médecin. C’est pour que le magistrat comprenne, c’est tout » E5 

6. Ressenti des praticiens sur la place qu’ils occupent dans la détermination de « l’ITT 

psychologique » 

6.1. Une mission  

« Mon rôle est de fixer une ITT d’incapacité totale de travail et voilà. Il faut en rester à la 

définition, faire notre travail et rendre service à notre patient » E8 

« Pour le retentissement psychologique de toute façon y’a plus de psychiatre alors faut bien 

que quelqu’un le fasse » E14 

 Obligatoire 

« Pour la place du médecin, on n’a pas le choix ! Moi je n’adore pas remplir des certificats 

d’ITT. C’est notre job et c’est tout » E2 
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 Que certains médecins souhaitent limiter 

 En informant des conséquences au patient 

« C’est le risque du certificat pour tout et n’importe quoi. Il faut peut-être réussir à expliquer 

aux personnes ça, le but du certificat et ses conséquences » E11 

 Par le prix du certificat  

« Parce qu’ils sont payants, ils sont payants ça limite » E1 

 En le limitant à la patientèle 

« Au final je ne le facture pas 100 euros à mes patients. Je vais te dire ça en dissuade 

beaucoup. *…+ Des gens de l’extérieur c’est 100 euros, ça calme tout de suite les ardeurs » E1 

 Le praticien conseiller ordinal considère qu’il ne faut pas se désinvestir de 

cette mission  

 « Ça fait partie des missions. Pourquoi se désinvestir ? Bon ben tu vois, demain je ne fais plus 

de certificat de médecine légale, ils se démerderont, ils iront voir ailleurs. C’est pas bien, c’est 

votre fonction. C’est votre métier donc pourquoi vous décidez d’abandonner une partie de 

votre métier. Je trouve que c’est dommage et à ce moment-là, mon médecin ne veut plus 

faire de visites, mon médecin ne veut plus faire ci, il ne veut plus faire ça. *…+ Voilà je crois que 

pour être respecté, il faut être respectable. On a des compétences et bien il faut s’affirmer 

dans ses compétences. *…+ Donc investissez pleinement votre métier et votre métier c’est ça 

aussi, c’est donner aux patients l’ensemble des droits auxquels ils peuvent avoir ». 

6.2. Une place majeure en raison d’une relation médecin-patient particulière 

« Je n’en fais pas à des gens que je ne connais pas. Parce que justement, je me dis je ne les 

connais pas, ils ont un médecin, quelqu’un qui les connait. *…+ . Je pense que chaque patient 

devrait obligatoirement aller chez son médecin traitant pour faire un certificat de coups et 

blessures. Et pas chez n’importe qui. Je pense que notre place est centrale car personne ne 

connaît mieux l’état antérieur que nous » E1 

6.3. Un médecin de 1er recours 

« Je suis le premier interlocuteur qu’ils voient en fait. Le médecin traitant, sa place c’est 
souvent le premier maillon. Les gens pour n’importe quel souci social ou autre, ben ils vont 
voir le médecin généraliste » E6 

« On a tout à fait notre place puisqu’on est quand même le médecin de premier recours » E13 

6.4. Aider à la judiciarisation  

 Et aider à la victimisation 

« Je pense qu'on a quand même intérêt à judiciariser les choses pour clairement dire que les 

gens sont véritablement victimes. Donc quand on est victime de quelque chose, on a le droit 

d'essayer de se défendre quand même ou déjà de se protéger. *…+ Il faut faire reconnaître à 

ces gens-là que eux sont victimes et pas coupables et très souvent ils se sentent coupables » 

E5 
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 Surtout en cas de violence conjugale  

« Et pour elle, je l'ai pas fait parce qu'elle ne veut absolument pas porter plainte alors je lui ai 

quand même dit de poser au moins une main courante, que j'étais à sa disposition pour faire 

un certificat » E12 

6.5. Parfois une place incompréhensible  

« D’une manière générale que pensez-vous de la place du médecin généraliste dans cet 

exercice ? Pfff » E3 

« Je ne me sens pas trop à ma place dans cet exercice » E4 

« Ba la police les envoie systématiquement chez nous. Faire le certificat chez le généraliste. 

Mais ils sont vachement ambigus car ils ne tiennent pas compte des propositions qu’on fait. 

Ils les renvoient systématiquement à l’UMJ pour recalculer notre ITT. Donc nous, on a aucune 

utilité. Ils feraient mieux de les envoyer directement à l’UMJ ça nous ferait gagner du temps. 

*…+ Il faut avoir le certificat de coups et blessures sinon ils n’enregistrent pas de plainte. Moi 

j’ai rien contre l’UMJ, ils sont surement très compétents. Mais bon je ne vois pas l’intérêt de 

faire 2 certificats. *…+ Donc je vois pas trop pourquoi on nous embête avec ça » E7 

 Voire une place illégitime : 

« Je fais un petit peu le certificat de ce que je constate en descriptif. Par contre, je ne me sens 

pas en fait malgré tout légitime pour fixer les ITT » E6 

6.6. Uniquement un rôle de conseil et d’orientation 

« C’est effectivement de conseiller, d’orienter, voilà ça reste surtout un rôle de conseil » E6 

 

7. Suggestions des praticiens 

7.1. Une amélioration de la quantification du retentissement psychologique 

 Prendre exemple sur la Nomenclature Dintilhac des procédures civiles 

« Est-ce qu’il ne faut pas prendre d’autres choses en compte comme le pretium doloris » E10 

 Une demande d’outil pour quantifier l’atteinte psychologique  

« Moi j’aimerais bien si un vrai outil pouvait m’aider un peu à quantifier l’atteinte psy car je 

ne sais pas comment on peut faire » E9 

Ce qui permettrait parfois de se « cacher » derrière cet outil  

« À la limite c’est sûr que si on avait une échelle derrière laquelle on pouvait se cacher. J’ai 4 

questions, je pose quatre questions ben oui ben non bah ça marche pas là ça marcherait 

mieux…Mais bon c’est compliqué une échelle quoi, qu’est-ce qu’on met dedans. Comment 

quantifier l’intensité du retentissement psychologique » E9 
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7.2. Rendre plus facile l’orientation et l’accès aux coordonnées des professionnels 

impliqués 

« S’il y a avait au moins un arbre décisionnel, rien que pour le patient aussi, ça peut être une 

bonne chose. Car s’il est mal orienté, il se retrouve dans une impasse, ça aboutit à rien en fait. 

Même si je ne suis pas compétent, au moins l’orienter correctement » E6 

7.3. Un désir de réglementation 

 2 examens obligatoires 

« Que ça se fasse en 2 temps. Que ce soit obligatoire. Qu'il y ait une réévaluation obligatoire. 

Finalement un peu comme pour les certificats d’hospitalisation psy HDT ou autre où tout est 

très réglementaire. Et c’est normal que ce soit bien encadré car tu enfermes quand même des 

personnes contre leur gré. Mais finalement un certificat d’ITT tu peux aussi enfermer 

quelqu’un à cause de ton certificat donc ça ne me paraîtrait pas choquant d’avoir plusieurs 

certificats émanant de médecins différents et que tout soit vraiment réglementaire » E2 

« Quinze jours, pas un mois, une quinzaine de jours ça nous permettrait d’aligner les choses 

ou même de mettre une ITT supérieure à 8 jours ou de la minimiser » E2 

« Ça devrait pouvoir se faire en 2 temps et ça devrait être la règle. Le retentissement 

psychologique, c’est dans la durée c’est pas à un instant t » E11 

« Que ce soit même d’obligatoire, qu’il y ait un deuxième certificat à distance » E13 

 Une conduite à tenir plus protocolisée  

« Qu’on ait une conduite à tenir plus normée » E4 

7.4. Ne plus faire d’ITT  

 « Nous on a aucune utilité *…+ donc je vois pas trop pourquoi on nous embête avec ça » E7 

7.5. Une formation sur les signes d’alerte du psychotraumatisme E8 
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IV. Discussion 

1. Méthodologie 

1.1. Choix de l’enquête qualitative 

Nous avons choisi de réaliser une enquête qualitative car l’objectif était de faire ressortir 

le ressenti des médecins généralistes sur un exercice bien particulier, à partir de leur 

expérience personnelle. L’approche qualitative est inductive: elle élabore des hypothèses qui 

se précisent au fur et à mesure de l’analyse des données. Ces hypothèses peuvent ensuite 

être testées par des enquêtes quantitatives. A la différence de la recherche quantitative, 

l’objectif de l’enquête qualitative est de comprendre comment les médecins pratiquent dans 

un certain domaine et non combien utilisent telle ou telle pratique. Ces deux types d’étude 

sont complémentaires et ne sont pas en concurrence (91).  

1.2. Limites de l’étude 

Notre échantillon est relativement faible, ce qui est souvent le cas dans les études 

qualitatives, l’analyse étant plus longue. Il n’est donc pas représentatif de la population, 

c’est-à-dire de l’ensemble des médecins généralistes lorrains. Mais la démarche qualitative 

ne recherche pas la représentativité statistique : « l’objectif n’est pas d’avoir une 

représentation moyenne de la population mais d’obtenir un échantillon de personnes qui 

ont un vécu une expérience particulière à analyser » (92). 

Une seule information donnée dans un entretien peut avoir un poids équivalent à une 

information répétée de nombreuses fois dans des questionnaires (91). 

Les enquêtes qualitatives sont souvent décriées en raison de ce faible échantillon par 

rapport aux études quantitatives (93), mais la problématique est différente.  Les méthodes 

qualitatives essaient de comprendre des comportements, des croyances, des pratiques. Des 

échantillons plus petits bénéficient ainsi d’un examen plus approfondi des données, menant 

à un plus grand niveau de compréhension des pratiques (94). 

Le recrutement n’a pas été aléatoire. Nous avons commencé ce recrutement au sein du 

réseau professionnel mais nous avons pris soin d’éliminer toute personne ayant un lien trop 

proche avec l’étudiant (amis, collègues, médecins remplacés…). Ensuite, il y a eu un effet 

« boule de neige », chaque médecin nous indiquant de possibles contacts. Ce recrutement a 

sans doute été le plus gros défi de cette thèse car nous avons vécu de multiples refus 

d’entretien, et cinq acceptations avec perte de vue dans les suites. 

Pour limiter ce biais de sélection, un échantillonnage raisonné a été effectué, avec 

sélection des médecins selon leur âge, le sexe, le mode d’exercice et le département 

d’exercice.  

L’âge moyen de notre étude est de 46.4 ans, tandis que l’âge moyen des médecins 

généralistes lorrains est de 51,9 ans (95). Il y a dans notre enquête 36 % de femmes et 64% 

d’hommes. La proportion des médecins généralistes femmes de la région Grand Est est de 
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40%. Elles représentent 33% en Meuse, 36% en Moselle et jusqu’à 43% en Meurthe et 

Moselle (95). Notre échantillon est donc légèrement plus jeune que la réalité 

démographique médicale actuelle. 

Il existe un biais d’évaluation lié à l’inexpérience de l’enquêteur concernant la technique 

d’entretien. L’enquête qualitative et la technique des entretiens dirigés sont difficiles à 

maîtriser. Nous avons veillé à toujours poser des questions ouvertes, mais certains médecins 

communiquant très peu, il a fallu relancer le dialogue par des questions plus fermées. Peut-

être que certains médecins ont été mal à l’aise avec le dictaphone. Nous avons parfois repris 

la parole trop rapidement lors des interviews. Enfin, nous avons eu beaucoup de difficultés à 

recentrer le dialogue sur le retentissement psychologique. 

Le biais de désirabilité sociale, qui fait référence aux personnes pouvant se montrer sous 

une facette positive lorsqu’ils sont interrogés ou observés, ne nous a paru présent que pour 

un seul entretien. En effet, nous avons eu l’impression que certains médecins nous 

‘’récitaient’’ les recommandations de la HAS d’octobre 2011 sur le certificat d’ITT. 

L’analyse qualitative est interprétative puisqu’elle part des verbatim ayant du sens pour 

l’enquêteur pour faire ressortir des thèmes. Un biais d’interprétation est donc possible mais 

nous avons tenté de le diminuer par une triangulation de l’extraction des données avec une 

étudiante faisant également une enquête qualitative, ainsi que par une analyse progressive 

et continue. 

1.3. Forces de l’étude 

Notre enquête porte sur un exercice bien particulier de la médecine générale, à cheval 

entre l’expertise et le soin.  

Il ne s’agit pas du premier travail sur l’incapacité totale de travail , mais nous n’avons 

trouvé aucune thèse ni aucune étude qui s’est intéressée à l’expérience des médecins 

généralistes concernant l’évaluation et la prise en compte du retentissement psychologique 

dans la durée d’incapacité totale de travail (96) (97) (98) (99). 

Les règles de méthodologie des enquêtes qualitatives ont été respectées, avec 

retranscription intégrale et verbatim des entretiens. Les entretiens semi-dirigés ont été 

réalisés dans de bonnes conditions et ont permis plus de liberté de parole que des focus 

groupes.  Concernant la technique d’entretien, nous pensons avoir réussi à instaurer un 

climat de confiance propice au dialogue. D’ailleurs, la discussion continuait souvent après la 

fin de l’enregistrement et était source d’enrichissement professionnel. Nous ne pensons pas 

avoir posé de questions trop directives qui auraient pu influencer les réponses et nous avons 

gardé un ton le plus neutre possible. Enfin, les entretiens semi dirigés ont été riches en 

informations, ce qui nous a permis une saturation des données à partir du dixième entretien. 
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2. Analyse 

La rédaction des certificats d’ITT est très occasionnelle 

La rédaction des certificats d’Incapacité Totale de Travail n’est qu’un acte occasionnel 

pour la plupart des médecins généralistes interrogés. Cependant, il reste plus fréquent chez 

les médecins effectuant encore des gardes et en zone rurale, probablement parce que ces 

dernières sont plus éloignées des Unités Médico-Judiciaires (UMJ). En Lorraine, il en existe 

2 : une à Metz et une au CHRU de Nancy. 

Cela confirme une tendance nationale : les médecins généralistes sont de moins en 

moins concernés par les ITT (6). En effet, l’évolution tend à attribuer cette mission de plus en 

plus aux médecins légistes, désormais au premier plan (6), en particulier depuis la mise en 

place de la Circulaire relative à la mise en œuvre de la médecine légale parue le 27 

décembre 2010. Cette circulaire s’appuie sur 48 structures de médecine légale réparties au 

sein du territoire français, implantées dans des établissements publics hospitaliers, qui 

gèrent la médecine légale du vivant au sein de Unités Médico-Judiciaires (UMJ) et/ou la 

thanatologie au sein des Instituts Médico-Légaux (IML) (100). L’objectif de cette circulaire est 

de permettre aux victimes d’être évaluées par des médecins formés à la médecine légale.  

On peut légitimement se demander s’il s’agit d’une volonté de la part de l’autorité 

judiciaire d’évincer progressivement les médecins généralistes de cet exercice. Une étude de 

2014 s’est intéressée à l’attente des magistrats, des avocats et des officiers de Police 

Judiciaire en matière d’incapacité totale de travail (24). Tous les magistrats qui étaient 

interrogés soit 21 au total estimaient que la durée d’ITT devait être fixée par un médecin 

légiste et que les certificats émanant des médecins généralistes n’avaient aucune valeur, 

sauf à titre de renseignements. Le médecin généraliste était ainsi considéré comme trop 

partial et manquant d’objectivité. La moitié des magistrats évoquaient des disparités 

d’évaluation entre les médecins légistes et les médecins généralistes et ne faisaient pas 

confiance à ces derniers.  

Cette différence d’évaluation a d’ailleurs été mise en évidence par une étude des 

médecins légistes marseillais (24). La différence entre l’ITT fixée par les médecins légistes et 

celle déterminée par les médecins généralistes était statistiquement significative et 

aboutissait même à une requalification de l’infraction (contravention ou délit) dans un tiers 

des cas. 

Un des médecins interrogés dans notre étude exprime très clairement qu’il ne comprend 

pas que les officiers de police judiciaire continuent à lui adresser des patients alors qu’ils 

sont tous réévalués par la suite au sein des UMJ selon lui. Il estime que les médecins 

généralistes n’ont plus du tout leur place dans cet exercice. Il faut reconnaître que ce point 

de vue est légitime et compréhensible compte tenu de l’avis de la magistrature. Cependant, 

toute victime qui consulte un médecin (non légiste) pour avoir un certificat ne va pas 

forcement porter plainte ou pourra porter plainte plusieurs mois ou années après. Le 

certificat d’ITT initial du médecin généraliste revêt alors tout son intérêt car le médecin 
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légiste qui sera alors désigné par la justice ne pourra plus constater de blessure, si ce n’est 

des séquelles éventuelles. 

Rechercher le retentissement psychologique avant de l’évaluer 

Un praticien a particulièrement insisté lors de l’entretien sur la recherche nécessaire du 

retentissement psychologique car il n’est pas toujours visible, ou limité à des plaintes 

purement somatiques. De nombreuses études ont mis en évidence que le 

psychotraumatisme pouvait être associé à des comorbidités somatiques importantes 

(44) (37). Ces comorbidités somatiques peuvent même devenir résistantes à tout traitement 

si les troubles psychotraumatiques qui en sont à l’origine ne sont pas diagnostiqués et pris 

en charge (27) (101). Son dépistage apparaît donc primordial après des faits de violence.  

Un seul médecin nous a dit ne pas rechercher le retentissement psychologique à partir 

du moment où il existait des lésions physiques objectives.  

Une prise en compte très variable du retentissement psychologique dans la durée d’ITT 

A la quasi-unanimité, les praticiens sont en accord avec la prise en compte nécessaire du 

retentissement psychologique dans la durée d’ITT. Un médecin a même insisté sur le fait que 

l’ITT était surtout psychologique en médecine générale car en cas de lésion physique 

importante, le certificat était rédigé par les médecins urgentistes.  

Un seul médecin sur les quatorze interrogés n’a pas donné son opinion sur ce point. Il 

était très attaché à la signification brute de l’ITT concernant le caractère total de 

l’incapacité : « Maintenant est-ce que c’est une ITT totale ? Est ce qu’il allait chercher son 

pain ? Il allait au supermarché ? Il prenait sa voiture…Oui mais ça c’est la survie non ? Oui 

mais je dirais que dans l’ITT totale vous ne pouvez plus assumer vos fonctions de survie ». La 

définition jurisprudentielle de l’ITT, durée de gêne notable dans les activités quotidiennes et 

usuelles de la victime, va bien au-delà de l’impact sur les conduites de survie (se mouvoir, se 

laver, s’habiller, manger…) (4) (5). Si l’individu a pour habitude d’aller chercher ses enfants à 

l’école, continue-t-il à y aller ? Et surtout est-il encore capable de surveiller correctement ses 

enfants en traversant la route ou est-il hanté en permanence par des reviviscences intenses 

de telle sorte qu’il fait le chemin de manière automatique, sans véritablement être 

présent et donc sans véritablement surveiller ses enfants ? Continuer à aller chercher ses 

enfants à l’école ne veut pas dire qu’il n’y a aucune atteinte fonctionnelle sur ce point.  

Malgré cette opinion générale en faveur de la prise en compte du retentissement 

psychologique dans la durée d’ITT, on observe une grande variabilité en pratique : certains 

médecins le prennent en compte, d’autres semblent le sous-estimer, quelques-uns n’en 

tiennent pas compte du tout. 

Cette hétérogénéité manifeste de la prise en compte du retentissement psychologique 

dans la durée d’ITT a déjà été mise en évidence dans plusieurs études, y compris parmi les 

médecins légistes. Une étude a montré une hétérogénéité considérable, d’un service de 

médecine légale à l’autre, ou même d’un médecin légiste à l’autre dans le même service, 

dans les modalités de détermination d’ITT et notamment sur la prise en compte du 

retentissement psychologique (15). Il peut même exister une variabilité intra-individuelle 
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pour un même médecin légiste qui peut fixer une ITT très différente à 2 victimes ayant 

pourtant un tableau clinique comparable (10). 

D’ailleurs, afin d’harmoniser les pratiques et de limiter ainsi ces variations qui peuvent 
avoir des conséquences juridiques importantes, quelques travaux ont consisté à établir un 
barème indicatif de durée d’ITT. Aucun n'a encore été validé par la communauté médicale 
(10). Par exemple, le barème établi par Geoffroy Lorin de la Grandmaison et Michel Durigon 
utilisait 2 critères d'évaluations : Le premier critère correspondait au score lésionnel 
physique et dépendait du type de lésion physique, du nombre de lésions physiques et de la 
taille maximale des lésions physiques. Le second critère était la gêne fonctionnelle cotée de 
nulle à sévère. La multiplication des 2 scores donnait un index d'incapacité brut qui 
correspondait à un intervalle approximatif de durée d'ITT. L’appréciation du retentissement 
psychologique n’existait pas dans ce barème, sauf en l’intégrant dans l’appréciation du degré 
de gêne fonctionnelle (6) (102). D’ailleurs, une étude avait pour objectif de déterminer les 
différences observées entre l'ITT fixée par les médecins et l'ITT théorique de ce barème : Il 
existait une discordance entre l'ITT théorique du barème et l'ITT fixée par le médecin dans 
25% des cas et la prise en compte du retentissement psychologique expliquait cette 
discordance (103). 

Au début de ce travail, nous n’avions pas supposé cette sous-estimation ou cette 
absence de prise en compte du retentissement psychologique. Nous avions plutôt prévu, 
comme l’indique la littérature, une surestimation, allant dans le sens de la représentation de 
la magistrature dans l’étude sus citée s’intéressant à l’attente des magistrats en matière 
d’ITT ainsi que de l’étude marseillaise ayant conclus à une surévaluation de l’ITT par les 
médecins généralistes (24). 

Nous avons mis en évidence de multiples freins à une prise en compte à sa juste valeur 
du retentissement psychologique par les médecins généralistes.  

Une majorité de praticiens semble se censurer, parfois consciemment, parfois de 
manière totalement inconsciente.  

Une peur des conséquences d’une ITT supérieure à 8 jours, encore plus présente pour 
« l’ITT psychologique » 

Parmi les avocats interrogés dans l’étude sur les attentes de la justice en matière d’ITT, 
un membre du barreau affirmait : « Je suis sûr qu’aucun médecin traitant ne se doute qu’il 
peut devoir venir devant un tribunal justifier de son certificat » (24). 

Or, dans notre étude, l’unanimité des praticiens interrogés ressentent un poids de 
responsabilité énorme et ont parfaitement conscience de l’impact possible de leur certificat. 
D’ailleurs, ce poids de responsabilité est tellement grand qu’il les pousse à sous-estimer la 
durée d’ITT, en particulier dans le domaine psychologique : « le retentissement 
psychologique c’est tellement subjectif qu’on peut facilement avoir des problèmes de ce côté-
là. C’est une partie encore plus sensible, il faut vraiment rédiger ça avec des pincettes ».  Tout 
simplement parce qu’« il n’y a pas de preuve ».  
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Ce ressenti de responsabilité entraine des comportements ressemblant à celui des 
enquêteurs ou des magistrats, cherchant à tout prix la preuve, l’objectivité, l’irréfutable, 
l’incontestable. Un praticien semble même croire qu’il détient l’opportunité des poursuites : 
« Je ne peux pas mettre ça au pénal, il n’y a rien ». L’opportunité des poursuites est un 
principe de procédure pénale selon lequel le procureur, magistrat du parquet, décide de 
poursuivre ou non une personne suspectée d’avoir commis une infraction (104). Ce n’est pas 
une mission médicale.  

La peur des conséquences ordinales était prépondérante chez les jeunes médecins 
interrogés. Les jeunes médecins nous expliquaient qu’ils étaient reçus par un conseiller 
ordinal après la thèse et qu’ils étaient mis en garde sur les nombreuses plaintes reçues par 
l’Ordre en matière de certificats, en particulier concernant les dires du patient. Selon eux, il 
leur était demandé de ne pas inscrire ces dires. Mais de quel dire parle-t-on ? Des dires 
mentionnant des tiers ? Ou de tous les dires du patient, ce qui rendrait tout interrogatoire 
inutile et conduirait l’évaluation à devenir une simple photo à un instant T ? Ces dires 
permettent au praticien de rechercher des signes de psychotraumatisme comme une 
détresse ou une dissociation péri-traumatiques et d’en tenir compte dans la durée d’ITT.  

Finalement, ce ressenti de l’énorme responsabilité qui pèse sur leurs épaules les 
empêche d’exercer librement leur mission.  Ils ont conscience des conséquences pour eux, 
qu’elles soient pénales ou ordinales, mais certains praticiens insistaient également sur les 
conséquences pour l’auteur présumé, encore plus si l’ITT est basée sur un dire, ce qui est le 
plus fréquent dans le domaine de l’ITT psychologique : « mettre une ITT supérieure à 8 jours 
sur un dire c’est quand même un peu lourd de conséquences pour la personne qui va être 
mise en cause. Tu imagines elle peut se retrouver en taule quand même ». 

Ce poids des responsabilités n’est pas le seul frein à prendre en compte les dires du 
patient. 

La présomption de mensonge 

Eduqués depuis le début de leurs études à l’« Evidence Based Medicine », la majorité des 
médecins veulent des preuves et n’aiment pas l’incertitude. Mais le retentissement 
psychologique ne repose pas que sur des preuves. Il repose sur l’écoute du patient puis sur 
un interrogatoire bien mené (46), il repose donc essentiellement sur ce que va dire le 
patient, « sur ce qu’il a vécu » comme l’indique le médecin E2. 

Pour 70% d’entre eux, la relation de confiance, nécessaire à l’évaluation psychologique 
d’un patient victime de violences, ne serait-ce que pour lui fournir une ambiance sécure 
propice à sa parole (46), est diminuée par une présomption de mensonge sur des éléments 
non vérifiables, « non objectifs », fondés uniquement sur les dires du patient.  Pourtant, de 
multiples diagnostics de médecine générale se font dès l’interrogatoire et reposent donc sur 
la confiance médecin-patient. Il semble ainsi exister un certain a priori sur les doléances 
psychologiques, ce qu’exprime un des médecins interrogés.  
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De plus, la personne psychotraumatisée par des violences peut être atteinte d’amnésie 
dissociative (39) (45), rendant son discours encore plus décousu, paraissant finalement 
moins fiable. Une attitude dissociative de la victime avec une présentation froide, détachée, 
dénuée d’émotion, peut sans doute majorer cette présomption de mensonge. 

Seuls deux médecins de notre étude semblent avoir réussi à se libérer de ce doute sur un 
mensonge éventuel et de ce besoin de preuves. Ce sont les seuls à mettre des ITT 
supérieures à huit jours uniquement pour un retentissement psychologique lorsqu’ils 
l’estiment nécessaire. Ils ont tous deux insisté sur le fait qu’ils n’étaient pas enquêteurs, ni 
juges : « Il ne faut pas se tromper, le médecin n’est pas là pour juger. Je n’ai assisté à rien, je 
n’ai rien vu, j’enquête pas, j’écoute, je vois l’état, j’évalue l’état, je donne l’ITT *...+. Après 
tout, c’est quelqu’un qui pourrait raconter des salades. *...+ On ne sait pas lequel est 
l’agresseur. Et de toute façon, encore une fois, ce n’est pas notre boulot. On s’en fout. Nous 
on fait un certificat et on note ce qu’on constate ». Ces deux praticiens avaient pour seul 
point commun une formation réalisée par un magistrat du Parquet lors d’une séance de 
Formation Médicale Continue. Cette formation paraissait déterminante pour l’un des 
deux qui nous expliquait n’être plus freiné pour mettre des ITT supérieures à 8 jours, 
d’autant plus depuis que le Procureur lui avait expliqué que c’était lui qui prenait la décision 
finale, à la lumière du certificat.  

Ainsi, une formation bien menée, centrée sur les véritables peurs ou représentations des 

médecins, semble porter ses fruits. Nous pensons qu’une ‘’simple’’ formation qui aurait 

consisté à reprendre les bases des recommandations de la HAS d’octobre 2011 n’aurait pas 

servi à libérer les médecins de leurs peurs. Aucun des quatorze praticiens interrogés ne 

connaissait ces recommandations. Cependant, à l’exception d’un seul praticien, ils 

paraissaient tous parfaitement connaître son contenu principal : la définition 

jurisprudentielle de l’ITT, c’est-à-dire une gêne fonctionnelle pour effectuer des gestes de la 

vie courante, et non tous les gestes de la vie courante (8), l’importance du retentissement 

fonctionnel et non lésionnel, et l’importance de l’évaluation psychologique et de sa prise en 

compte (4). 

Ce manque de formation est d’ailleurs un obstacle majeur selon certains, qui les empêche 

de se risquer à mettre une ITT psychologique supérieure à huit jours. 

Un praticien interrogé nous révèle qu’il a reçu une formation par un médecin légiste au 

cours d’un stage. Ce médecin légiste lui aurait dit de ne pas prendre en compte le 

retentissement psychologique, ce qu’il applique désormais. Cela fait à nouveau référence à 

l’hétérogénéité des pratiques considérable au sein même de la médecine légale… 

Une relation médecin-patient particulière 

Un des médecins interviewés nous définit cette relation comme « un colloque singulier, 

d’une fragilité incroyable, une vraie relation forte, voire amicale, voire affectueuse, donc on 

n’a pas envie de la loi dura Lex Sed Lex. C’est très compliqué d’être objectif, très très  

compliqué ».  

On peut se demander, à juste titre, si un médecin traitant est capable de prendre du 

recul sur cette relation pour permettre une meilleure objectivité.  
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En premier lieu, les médecins ont tous conscience de cette relation forte qui peut 

potentiellement nuire à leur jugement.  

A notre étonnement, nous avons eu autant d’arguments en faveur d’une sous-évaluation 

de l’ITT psychologique, induite par cette relation médecin-patient, que d’arguments en 

faveur d’une surévaluation, contrairement à la pensée générale de la magistrature (24) : « Et 

puis il y a des patients avec qui on a vraiment du mal, il faut être franc, donc on pourrait 

même penser qu’on pourrait sous-évaluer l’ITT ». 

Les deux médecins ayant reçu une formation par les magistrats semblent réussir à 

prendre du recul : « Forcément que l’affect rentre en compte au cours de la consultation si 

vous avez un patient de longue date mais quand je fixe l’ITT, l’affect est entre parenthèses et 

ne doit pas rentrer en compte. Même pour une atteinte psychologique, ce que moi 

normalement je dois fixer, une autre personne devrait fixer la même chose ». 

Plusieurs médecins ont insisté sur un avantage majeur qu’ont les médecins généralistes 

par rapport à leurs confrères légistes : une connaissance accrue de l’état antérieur. Le 

médecin généraliste est sans doute le médecin qui connaît le mieux l’état antérieur du 

patient, sa présentation habituelle, sa voix, ses mimiques. Hors, l’état antérieur 

pathologique a un effet synergique avec les conséquences des violences et augmente ainsi la 

durée d’ITT (5). C’est d’ailleurs une cause possible des études montrant une surestimation 

de l’ITT par les médecins généralistes versus médecins légistes (24).  

Une évaluation psychologique prédictive 

Tous les médecins interrogés ressentent l’évaluation psychologique comme une 

évaluation prédictive, a priori, rendue particulièrement délicate par une imprévisibilité 

majeure des complications psychiques. Un praticien parle même de « risque 

psychologique ». 

En effet, une étude a ainsi montré que sur l’ensemble des personnes examinées à 12 

mois d’un événement traumatique et qui présentaient un stress post traumatique, seuls 37% 

avaient des symptômes à 3 mois du traumatisme. Ainsi, l’évolution du Trouble de Stress Post 

Traumatique est particulièrement imprévisible au fil du temps (105) (84). Différentes études 

ont mis en évidence une variabilité interindividuelle  importante de l’évolution 

psychologique post traumatique avec quatre classes principales d’évolution dans les suites 

d’une violence : une classe particulièrement résiliente avec une évolution rapidement 

favorable, une classe de ‘’récupération’’ avec détresse initiale puis rémission progressive, 

une détresse chronique avec des niveaux de TSPT toujours élevés et enfin une classe de 

réaction retardée avec de faibles symptômes initiaux mais une augmentation des 

symptômes au fil du temps (84). Ces différentes classes ont été observées chez les victimes 

d'agression physique (106), chez des Marines des Etats-Unis blessés de guerre (107) et chez 

des victimes de catastrophe (108). Devant ce parcours particulièrement « complexe et 

dynamique » (78) (84), l’appréhension des médecins généralistes à déterminer de manière 

prédictive une ‘’ITT psychologique’’ est donc compréhensible . Toute la difficulté de 

l’évaluation psychologique initiale, et souvent précoce, d’un patient victime de violences, 

sera de tenter de prédire l’évolution vers le TSPT, redouté en raison de son impact global sur 
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la vie du patient, que ce soit sur le plan personnel, familial, social ou professionnel. Les 

conséquences fonctionnelles sur l’individu pourront être majeures et donc la durée d’ITT 

grandement allongée par rapport à ce qui a été fixé initialement. 

Plusieurs études dont une méta analyse de grande ampleur ont tout de même décrit des 

facteurs prédictifs fiables (59) (60) (61) de complication post traumatique grave. C’est le cas 

des facteurs pré-traumatiques comme les antécédents de traumatisme antérieur ou les 

antécédents psychiatriques personnels ou familiaux. Qui connaît mieux les antécédents 

familiaux que le médecin généraliste ? Un praticien l’exprime très justement : « Moi mes 

patients je les connais, enfin sauf le gars qui vient par hasard, le nomade. Moi mes patients 

ça fait 25 ans que je les suis, je soigne l’arrière-grand-mère, la grand-mère, le fils et les 

arrière-petits-enfants donc je les connais par cœur ». Cependant, aucun médecin ne semblait 

connaître ces facteurs prédictifs de complication psychotraumatique grave. Pourtant, la 

connaissance de ces éléments pourrait les rassurer et les aider à prendre en compte de 

manière prédictive le retentissement psychologique. De plus la HAS demande de 

mentionner ces facteurs prédictifs dans le certificat médical initial d’ITT (ce qui va au-delà de 

la simple description des constatations, recommandée par le Conseil de l’ordre des 

médecins). Si ces facteurs ne permettent pas au médecin de majorer la durée d’ITT, ils lui 

permettront d’effectuer un premier triage des personnes à risque sur le plan 

psychotraumatique, de les orienter... Car ne l’oublions pas, le médecin généraliste a ici un 

double rôle. Un rôle d’évaluateur, quasi d’expert même s’il n’a pas le titre d’auxiliaire de 

justice comme l’aurait un expert judiciaire dans une procédure civile. Mais il garde son rôle 

essentiel, celui de soignant, celui de dépister au plus tôt des pathologies potentiellement 

graves. D’ailleurs cette double casquette semble être un problème pour permettre un suivi 

de qualité : « Comme je te disais, quand je fais un certificat, j’ai l’impression de plus avoir une 

casquette de médecin expert. Et du coup c’est vrai que je ne propose pas de suivi comme je le 

ferais avec un dépressif par exemple. Je les revois avec plaisir s’ils reprennent rdv au cabinet 

mais sinon ça ne modifie pas ma prise en charge. Je ne les reconvoque pas ». Plus qu’un 

manque d’objectivité induit par cette relation intime et que mettent en avant les magistrats 

et les avocats (24), le problème ne serait-il pas plutôt celui de ce double rôle ? 

Une évaluation intuitive, « au feeling » 

Cette connaissance accrue du patient améliore la prise en compte de l’état antérieur, ce 

qui demeure un avantage majeur pour fixer au mieux l’ITT psychologique. Elle est aussi à 

l’origine d’une évaluation psychologique nettement dominée par le feeling, chez l’ensemble 

des praticiens interrogés, y compris chez les jeunes médecins. 

« Non c’est au feeling tu vois bien, je les connais. C’est exactement une discussion que j’ai 

eu avec un de vos collègues qui est en sixième année et qui développe une application d’aide 

à la décision médicale, et je lui dis toutes ces bêtises je n’en ai pas besoin parce que mes 

patients, je les connais *…+ Dès qu’il rentre. De toute façon vous verrez, avec l’expérience de 

votre boulot, au départ on a une attitude très algorithmique : oui non oui non oui non. 

Hippocrate le disait : si tu ne fais pas ton diagnostic à l’interrogatoire tu ne le feras jamais. Le 

gars il rentre, tu poses trois questions, on a compris ce qui allait. Et là effectivement, il y a des 
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gens que j’ai eu, on arrive à évaluer totalement au feeling parce qu’on les connaît bien quoi 

». 

Ce n’est pas la première enquête mettant en évidence l’importance de l’intuition dans la 

démarche médicale des médecins généralistes. Cette intuition a été mise en évidence par 

l’étude néerlandaise Stolper de 2009 sous le terme de « gut feeling » ou ‘’sensation tripale’’ 

(109), confirmée en 2011 sur des médecins généralistes français (110), et définissant deux 

formes d’intuitions : le sens de l’alarme et le sens de réassurance. Mais cette intuition est-

elle réellement fiable ? Une enquête de 2012 portait sur plus de 3000 enfants vus en soins 

primaires : suivre son instinct malgré un examen clinique sans grande particularité objective 

et pousser ainsi les investigations, permettait de diminuer le nombre de cas ‘’manqués’’ sans 

provoquer un nombre ingérable de fausses alertes. Suivre son instinct avait ainsi une grande 

spécificité (111). Une étude quantitative et prospective sur l’efficacité du « gut feeling » chez 

les patients ayant une douleur thoracique et/ou une dyspnée est en cours (112). 

La place du médecin généraliste 

La vision des médecins généralistes concernant la place qu’ils occupent dans cet exercice 

est très variable. Les jeunes médecins nous avouent ne pas trop comprendre leur place, la 

trouvant parfois « illégitime », essentiellement en raison d’un manque de formation et d’une 

relation médecin-patient intense qui ne leur permet pas suffisamment d’objectivité selon 

eux. Ils orientent ainsi facilement leurs patients vers les unités médico-judiciaires et voient 

cette circulaire favorisant les médecins légistes comme une avancée nécessaire et bénéfique 

pour le patient.  

Concernant l’orientation de patients psychotraumatisés vers des spécialistes psychiatres, 

l’unanimité des praticiens pointent du doigt un manque de psychiatres, y compris en 

Moselle et Meurthe et Moselle où le manque de spécialistes est moins important (95): « Pfff 

des psychiatres il n’y en a plus, c’est fini tout ça, faut se débrouiller ». Effectivement, selon le 

projet régional de santé de l’ARS de 2017, la densité des psychiatres de la région Grand Est 

est de 17 psychiatres pour 100 000 habitants. Elle est inférieure de 5 points par rapport à la 

moyenne nationale et n’est que de 11/100 000 dans les Vosges et la Meuse. La tranche 

d’âge des plus de 60 ans représente 30% de l’effectif, laissant présager un départ 

conséquent de praticiens dans les dix années à venir (95), ce qui n’améliorera pas la 

sensation de solitude des médecins généralistes. Des formations sur le psychotraumatisme 

et le développement de la télémédecine pourraient permettre d’améliorer le triage des 

personnes à risque élevé de développer un TSPT.  

Un praticien estime que les médecins généralistes n’ont déjà plus leur place car les 

patients sont systématiquement examinés à l’UMJ par la suite selon lui. Ainsi, il pense que 

cette détermination d’ITT ne devrait plus être demandée aux médecins généralistes et ne 

souhaite donc aucune formation sur l’ITT. 

Les médecins meusiens et vosgiens ont globalement une vision plus nuancée, 

probablement parce qu’ils sont les plus éloignés des unités médico-judiciaires de Nancy ou 

Metz. Ils estiment que cela fait partie de leur travail, une mission comme tant d’autres, mais 

cette fois-ci au service de la justice. D’ailleurs, un praticien meusien insiste sur son rôle 
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important dans la judiciarisation des violences par la rédaction de ce certificat d’ITT. En effet, 

l’enquête « Cadre de vie et sécurité » du ministère de l’Intérieur révèle que la grande 

majorité des victimes de violences physiques ne signalent pas les faits aux forces de l’ordre. 

À peine 1 victime sur 4 pour les violences physiques hors ménage et 1 victime sur 10 pour les 

violences au sein du ménage déclarent avoir déposé plainte dans un commissariat de police 

ou une brigade de gendarmerie (90). Nous l’avons vu, la mémoire traumatique est intense et 

peut être réveillée à l’évocation de n’importe quel stimulus plus ou moins en lien avec 

l’événement traumatique. On peut donc se demander si cette judiciarisation est bénéfique 

pour le patient. Une étude de 2009 a montré que les procédures juridiques américaines 

n’augmentaient pas le risque de développer un TSPT (113). 

Suggestions des praticiens 

La plupart des praticiens étaient en demande d’outils pour quantifier l’intensité du 

retentissement psychologique mais se demandaient bien comment un quelconque outil 

pouvait y parvenir : « Comment quantifier l’intensité du retentissement psychologique ? C’est 

comme le bien-être, comment voulez-vous évaluer le bien-être c’est super compliqué ». 

Pourtant, il existe des échelles validées qui sont déjà utilisées au niveau international et qui 

ont été confirmées sur des populations françaises. De plus, deux d’entre elles s’intéressent à 

des manifestations psychiques immédiates, ce qui pourrait être adapté à la précocité de 

l’évaluation psychologique exigée par la procédure judiciaire. 

Le PDI, « Peritraumatic Distress Inventory » ou Inventaire de détresse péritraumatique 

(annexe 1), est une échelle d’auto-évaluation de 13 items permettant de déterminer 

l’intensité de la détresse péritraumatique lors de l’événement traumatique et dans les 

minutes et les heures qui suivent (66) (65). On sait que les personnes qui présentent une 

forte détresse péritraumatique ont un risque élevé de développer un trouble de stress post-

traumatique (62) et donc d’avoir un risque élevé d’atteinte fonctionnelle concernant les 

activités de la vie quotidienne en raison de l’impact global du TSPT. Cette détresse englobe 

les réponses émotionnelles négatives (la sensation d’impuissance, de perte de contrôle, la 

tristesse, la colère, la peur, la culpabilité), les réactions physiques d’anxiété (palpitations, 

tremblements, sueur...) et la perception de mort imminente, ressenties par la victime 

pendant ou immédiatement après l'événement traumatique. 

Le PDEQ, Questionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique (annexe 2), 

évalue l’intensité de la dissociation péritraumatique (68) (114). Ce signe est sans doute le 

plus prédictif d’une atteinte psychologique grave et de complications ultérieures (68). 

En cas de score supérieur ou égal à 15 à l’un de ces tests, il est recommandé de consulter 

un professionnel de santé spécialisé en psychotraumatisme dans le but de réduire ou 

d’empêcher le développement d’un stress post-traumatique. 

L’IES-R, « Impact of Event Scale-Revised » ou échelle révisée de l’impact de l’événement 

(annexe 3), permet de déterminer si le patient présente des symptômes de stress post-

traumatique. Il comprend 22 questions et mesure l’intensité des symptômes d’intrusion, 

d’évitement et d’hyperéveil vécus au cours des 7 jours précédents (115). 
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Certes, ces trois échelles ne sont pas des échelles d’intensité du retentissement 

purement fonctionnel, seul à prendre en compte pour déterminer la durée d’ITT (4). 

Cependant elles comprennent un certain nombre d’items en lien direct avec un impact 

fonctionnel et pourraient donc orienter le praticien, non seulement dans la détermination 

de l’ITT mais aussi dans la prise en charge du patient.  

Les médecins interrogés demandent une conduite à tenir plus règlementaire et 

protocolisée, avec toujours ce souci des répercussions pénales et ordinales. Deux médecins 

ont suggéré qu’un second examen de réévaluation, essentiellement psychologique, soit 

obligatoire et ont pris l’exemple des certificats d’hospitalisation sous contrainte : « Que ça se 

fasse en 2 temps. Que ce soit obligatoire. Qu'il y ait une réévaluation obligatoire. Finalement 

un peu comme pour les certificats d’hospitalisation psy HDT ou autre où tout est très 

réglementaire. Et c’est normal que ce soit bien encadré car tu enfermes quand même des 

personnes contre leur gré. Mais finalement un certificat d’ITT tu peux aussi enfermer 

quelqu’un à cause de ton certificat donc ça ne me paraitrait pas choquant d’avoir plusieurs 

certificats émanant de médecins différents et que tout soit vraiment réglementaire ». La HAS 

recommande un « examen de second recours » en cas d’atteinte psychologique, au moins 

quatre semaines après le traumatisme (4). L’objectif étant de laisser passer un éventuel 

stress aigu et de dépister un syndrome de Trouble de Stress Post-Traumatique. Mais ce n’est 

pour l’instant qu’une recommandation. Parmi les médecins interrogés, seul un praticien 

reconvoquait systématiquement les victimes, environ deux semaines après le premier 

certificat. Cependant, pour les autres médecins, la plupart des victimes étaient des patients 

et étaient revus par la suite en cas de nouvelle consultation, le délai étant donc variable. 

Deux praticiens ont suggéré une évolution législative de « l’ITT psychologique » dans le 

sens du « Pretium Doloris ». Ils faisaient référence aux « souffrances endurées » de la 

Nomenclature Dintilhac concernant les procédures civiles de réparation juridique du 

dommage corporel. Ce poste de préjudice, pouvant aboutir à une indemnisation, fait partie 

des préjudices extra-patrimoniaux temporaires, survenus avant consolidation, et qui sont 

distincts du déficit fonctionnel temporaire (ancienne partie personnelle de « l’ITT civile », 

incapacité temporaire totale, qui a longtemps été confondue avec l’ITT pénale). Ce préjudice 

est défini comme l’ensemble des « souffrances physiques et psychiques et les troubles 

associés que doit endurer la victime, subies durant la maladie traumatique, du jour de 

l’accident à la consolidation » (116). Le rôle du médecin expert est d’évaluer sur une échelle 

de 0 à 7 ces souffrances endurées. Il va ainsi les qualifier de très légères, légères, modérées, 

moyennes, assez importantes, importantes ou très importantes. C’est donc très différent de 

la quantification en jours du retentissement fonctionnel dans la durée d’ITT pénale, que la 

plupart des médecins interrogés dans notre étude trouvent complètement inadaptée pour le 

retentissement psychologique. De plus cette quantification chiffrée en valeur absolue est 

mieux appréhendée par les médecins, notamment dans le domaine de la douleur.  
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V. Conclusion 

Les violences, qu’elles soient physiques ou psychologiques, demeurent un problème 

majeur de santé publique dans notre pays. Notre étude montre que la prise en compte 

nécessaire du retentissement psychologique dans la durée d’incapacité totale de travail est 

une évidence pour la quasi-totalité des médecins généralistes interrogés. Cependant, on 

observe une grande hétérogénéité des pratiques et la plupart ne le prennent pas en compte 

ou le sous-estiment grandement. La peur des conséquences pénales et ordinales les 

empêche de mettre une ‘’ITT psychologique’’ supérieure à 8 jours pour un 

psychotraumatisme grave. Cette peur des responsabilités est majeure chez les jeunes 

médecins, les poussant parfois à arrêter toute détermination d’ITT ou à demander l’avis de 

l’Ordre pour tout certificat d’ITT, surtout s’il existe un retentissement psychologique. Le 

deuxième frein majeur pour déterminer une ‘’ITT psychologique’’ à sa juste valeur est une 

méfiance importante envers les dires du patient, devant une évaluation psychologique 

essentiellement fondée sur des dires, sans aucune preuve objective, à la différence des 

lésions physiques. Les médecins généralistes, confrontés au doute, ont alors tendance à 

adopter une attitude de juge ou d’enquêteur, à la quête de la preuve, de l’irréfutable.  

Tous les médecins avaient conscience de la relation particulière et intense du médecin 

traitant avec son patient, pouvant influencer l’objectivité de la détermination de l’ITT. Cette 

prise de conscience d’un facteur d’influence potentiellement majeur n’est-elle pas le 

premier pas vers l’objectivité ? Néanmoins, ils n’étaient pas en accord avec le fait que cette 

relation ne pouvait que surévaluer l’ITT. Elle peut tout aussi la sous-évaluer selon eux, 

lorsque la relation médecin-patient est difficile.  

La plupart des médecins interrogés ont estimé que la quantification en jours d’ITT était 

complètement inadaptée pour le retentissement psychologique des violences. Certains 

suggèrent une évolution vers un système semblable à celui des procédures civiles avec le 

« pretium doloris », que les médecins experts doivent coter sur une échelle de 0 à 7. La 

totalité des médecins demandent davantage de réglementation, sans doute pour apaiser 

leur peur des poursuites judiciaires. Des praticiens souhaiteraient que l’examen de 

réévaluation psychologique recommandé par la HAS devienne obligatoire.  

Il est à noter que les seuls médecins qui semblaient ne pas se censurer pour l’ITT 

psychologique avaient reçu une formation par un magistrat du parquet. Le certificat d’ITT 

n’ayant aucune utilité médicale et étant destiné à l’autorité judiciaire, cette dernière a sans 

doute un intérêt à s’engager dans la formation des médecins, ce qui permettrait également 

de les rassurer.  

Les unités médico-judiciaires, constitués de médecins formés à cet exercice, sont vues 

comme un partenaire privilégié et nécessaire pour la plupart des médecins. Cependant, la 

réévaluation de l’ITT par les UMJ est parfois perçue comme systématique, ce qui rend la 

place du médecin généraliste complètement inutile dans la détermination de l’ITT selon un 

praticien, alors même que cette évaluation initiale par le médecin généraliste garde tout son 

intérêt. 
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Tous les médecins étaient en accord avec la difficulté de cette évaluation précoce sur le 

plan psychologique, imposée par l’autorité judiciaire, la rendant quasi exclusivement 

prédictive de complications et non simplement observationnelle.  

L’évaluation du retentissement psychologique par le médecin généraliste est souvent 

intuitive, « au feeling », favorisée par la connaissance majeure du patient. Cette 

connaissance de l’état antérieur est d’ailleurs un atout pour l’unanimité des médecins. 

Cependant, ils estimaient tous manquer de formation leur permettant de déterminer au 

mieux l’ITT résultant de ce retentissement psychologique. Nous pensons que des formations 

sur le psychotraumatisme sont nécessaires, notamment concernant la diffusion des facteurs 

prédictifs de complication psychotraumatique grave, et des outils permettant de quantifier 

un psychotraumatisme. Ils existent et sont fondés sur l’Evidence Based Medicine à laquelle 

ils sont attachés et permettraient de diminuer leur besoin de preuves pouvant sous-estimer 

« l’ITT psychologique ». Car même si cette mission d’ITT est de plus en plus attribuée aux 

médecins légistes, le médecin généraliste gardera toujours son rôle de soignant et ces outils 

lui permettront de dépister au plus tôt des complications psychotraumatiques 

potentiellement graves et de les prendre en charge rapidement. Ces connaissances lui 

permettront d’orienter les patients vers des spécialistes psychiatres ou psychologues, de 

manière ciblée et à bon escient.  
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Annexe 1 

PDI : Inventaire de détresse péritraumatique  

Veuillez compléter le test en entourant le nombre qui décrit le mieux l’expérience que vous 

avez vécu pendant l’événement traumatique et dans les minutes et les heures qui ont suivi.  

Si les items ne s’appliquent pas à votre expérience, veuillez entourer « pas du tout vrai ».  

Chacun des 13 items est coté de 0 (pas du tout vrai) à 4 (extrêmement vrai).  

Le score total est la somme de tous les items. Un score supérieur ou égal à 15 indique une 

détresse significative : il est recommandé de conseiller à la personne qui a effectué le test de 

consulter un professionnel de santé mentale spécialisé dans la prise en charge du trauma. 

 Pas du tout vrai = 0 

 Un peu vrai = 1 

 Plutôt vrai = 2 

 Très vrai = 3 

 Extrêmement vrai = 4 
 

1. Je me sentais incapable de faire quoi que ce soit 0  1 2 3 4 

2. Je ressentais de la tristesse et du chagrin 0  1 2 3 4 

3. Je me sentais frustré(e) et en colère car je ne pouvais rien faire de plus 

     

 0  1 2 3 4 

4. J’avais peur pour ma propre sécurité 0  1 2 3 4 

5. Je me sentais coupable 0  1 2 3 4 

6. J’avais honte de mes réactions émotionnelles 0  1 2 3 4 

7. J’étais inquiet(e) pour la sécurité des autres 0  1 2 3 4 

8. J’avais l’impression que j’allais perdre le contrôle de mes émotions 

     

 0  1 2 3 4 

9. J’avais envie d’uriner et d’aller à la selle 0  1 2 3 4 

10. J’étais horrifié(e) de ce que j’avais vu 0  1 2 3 4 

11. J’avais des réactions physiques comme des sueurs, des tremblements et des palpitations
       

 0  1 2 3 4 

12. J’étais sur le point de m’évanouir 0  1 2 3 4 

13. Je pensais que j’allais mourir 0  1 2 3 4 
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Annexe 2 

PDEQ : Questionnaire des expériences de dissociation péritraumatique  

Complétez les énoncés qui suivent en entourant le nombre qui correspond au mieux à ce 

que vous avez ressenti pendant et immédiatement après l’événement.  

Chacun des 10 items est coté de 1 (pas du tout vrai) à 5 (extrêmement vrai).  

Le score total est la somme de tous les items. Un score supérieur ou égal à 15 indique une 

détresse significative : il est recommandé de conseiller à la personne qui a effectué le test de 

consulter un professionnel de santé mentale spécialisé dans la prise en charge du trauma. 

 Pas du tout vrai = 1 

 Un peu vrai = 2 

 Plutôt vrai = 3 

 Très vrai = 4 

 Extrêmement vrai = 5 

 
1. Il y a eu des moments où j'ai perdu le fil de ce qui se passait – j'étais complètement 

déconnecté(e) ou, d'une certaine façon, j'ai senti que je ne faisais pas partie de ce qui se 

passait.       1 2 3 4 5 

2. Je me suis retrouvé(e) sur "le pilote automatique", je me suis mis(e) à faire des choses que 

(je l'ai réalisé plus tard) je n'avais pas activement décidé de faire. 

       1 2 3 4 5 

3. Ma perception du temps a changé les choses avait l'air de se dérouler au ralenti. 

       1 2 3 4 5 

4. Ce qui se passait me semblait irréel, comme si j'étais dans un rêve, ou au cinéma, en train de 

jouer un rôle.      1 2 3 4 5 

5. C'est comme si j'étais la spectatrice de ce qui m'arrivait, comme si je flottais au-dessus de la 

scène et l'observais de l'extérieur.    1 2 3 4 5 

6. Il y a eu des moments où la perception que j'avais de mon corps était distordue ou changée. 

Je me sentais déconnecté(e) de mon propre corps, ou bien il me semblait plus grand ou plus 

petit que d'habitude.      1 2 3 4 5 

7. J'avais l'impression que les choses qui arrivaient aux autres arrivaient à moi aussi, comme par 

exemple être en danger alors que je ne l'étais pas. 

       1 2 3 4 5 

8. J'ai été surpris(e) de constater après coup que plusieurs choses s'étaient produites sans que 

je m'en rende compte, des choses que j'aurais habituellement remarquées. 

       1 2 3 4 5 

9. J'étais confus(e), c'est-à-dire que par moment j'avais de la difficulté à comprendre ce qui se 

passait vraiment.     1 2 3 4 5 

10. J'étais désorienté(e), c'est-à-dire que par moment, j'étais incertain(e) de l'endroit où je me 

trouvais ou de l'heure qu'il était.   1 2 3 4 5
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Annexe 3 

Test IES-R : échelle révisée de l’impact de l’événement 

Veuillez compléter le test en entourant le nombre qui décrit le mieux l’intensité des 

difficultés vécues au cours des 7 derniers jours, en lien avec l’événement traumatique :  

Chacun des 22 items est coté de 0 (pas du tout) à 4 (énormément). 

Le score total est la somme de tous les items. Un score supérieur ou égal à 12 nécessite une 

surveillance attentive. Si le score est supérieur ou égal à 33, un trouble de stress post-

traumatique est très probable, le patient doit être orienté, pris en charge et surveillé.  

 Pas du tout = 0 

 Un peu = 1 

 Moyennement = 2 

 Beaucoup = 3 

 Enormément = 4 

 

1. Tout rappel de l’événement ravivait mes sentiments face à l’événement                         

       0 1 2 3 4 

2. Je me suis réveillé la nuit    0 1 2 3 4 

3. Différentes choses m’y faisaient penser   0 1 2 3 4 

4. Je me sentais irritable et en colère   0 1 2 3 4 

5. Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser 

       0 1 2 3 4 

6. Sans le vouloir, j’y repensais    0 1 2 3 4 

7. J'ai eu l'impression que l’événement n’était jamais arrivé ou n’était pas réel  

       0 1 2 3 4 

8. Je me suis tenu(e) loin de tout ce qui m’y faisait penser     

       0 1 2 3 4 

9. Des images de l’événement surgissaient dans ma tête 0 1 2 3 4 

10. J’étais nerveux (nerveuse) et je sursautais facilement 0 1 2 3 4 

11. J'essayais de ne pas y penser    0 1 2 3 4 

12. J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup d’émotions à propos de l’événement, mais je 

n’y ai pas fait face     0 1 2 3 4 

13. Mes sentiments à propos de l’événement étaient comme figés    

       0 1 2 3 4 

14. Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans l’événement   

       0 1 2 3 4 

15. J'avais du mal à m'endormir    0 1 2 3 4 

16. J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses à propos de l’événement  

       0 1 2 3 4 
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17. J'ai essayé de l’effacer de ma mémoire   0 1 2 3 4 

18. J'avais du mal à me concentrer    0 1 2 3 4 

19. Ce qui me rappelait l’événement me causait des réactions physiques telles que des sueurs, 

des difficultés à respirer, des nausées ou des palpitations    

       0 1 2 3 4 

20. J’ai rêvé à l’événement     0 1 2 3 4 

21. J’étais aux aguets et sur mes gardes   0 1 2 3 4 

22. J’ai essayé de ne pas en parler    0 1 2 3 4 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction. Le médecin généraliste reste souvent le 1er recours face aux violences et le certificat 
d’Incapacité Totale de Travail (ITT) est indispensable pour l’autorité judiciaire en France, afin de 
déterminer la qualification et le quantum de la peine. Peu d'études se sont intéressées 
spécifiquement à la part du retentissement psychologique dans la détermination de l’ITT. Les 
recommandations sur ce sujet sont limitées à une recommandation HAS d’octobre 2011 précisant 
qu’il ne faut pas omettre l’évaluation des complications psychiques des violences mais il n’y a aucune 
recommandation concernant les modalités concrètes de la détermination de l’ITT. 
Matériels et méthodes. Enquête qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de 14 médecins 
généralistes lorrains. 
Résultats. La quasi-unanimité des médecins est en accord avec la prise en compte nécessaire du 
retentissement psychologique dans la durée d’ITT. Si certains le prennent en compte, d’autres 
avouent le sous-estimer et une minorité n’en tient pas compte. Aucun médecin ne pense le 
surestimer. On note plusieurs freins à sa prise en compte à sa juste valeur. La peur des conséquences 
pénales et ordinales est majeure et empêche le médecin de dépasser le seuil pénal des 8 jours en 
présence d’un psychotraumatisme. L’évaluation psychologique, essentiellement fondée sur 
l’interrogatoire, peut conduire à une méfiance du praticien envers les dires du patient. Le besoin de 
preuves peut le conduire à adopter une attitude d’enquêteur ou de juge. Deux praticiens semblent 
avoir réussi à se libérer de cette méfiance : ce sont les seuls ayant reçu une formation par l’autorité 
judiciaire. Les autres praticiens estiment être insuffisamment formés à ce type d’exercice médical. 
L’évaluation psychologique est perçue comme uniquement prédictive et beaucoup trop précoce. 
Certains médecins souhaitent ainsi qu’un second examen de réévaluation soit rendu obligatoire et 
que l’ITT puisse être changée. Enfin, la quantification en nombre de jours du psychotraumatisme est 
jugée complètement inadaptée pour la majorité d’entre-eux. 
Conclusion. L’engagement de l’autorité judiciaire dans la formation des médecins généralistes 
semble efficace pour améliorer l’évaluation du retentissement psychologique et sa prise en compte 
dans la durée d’ITT. Cela semble apaiser les principaux freins à sa prise en compte : la peur des 
conséquences pénales et la méfiance envers les dires du patient. Cependant, cette formation n’est 
envisageable que si l’autorité judiciaire reconnaît toujours la place du médecin généraliste dans cette 
évaluation. Une clarification de l’avenir des généralistes dans cet exercice est souhaitable. Enfin, des 
formations sur le psychotraumatisme sont nécessaires, notamment sur les facteurs prédictifs de 
complication psychique et les outils aidant cette prédiction, ne serait-ce que pour identifier les 
personnes à risque sur le plan psychotraumatique et ainsi permettre une orientation ciblée, 
nécessaire en raison de l’évolution de la démographie des spécialistes psychiatres.   
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