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1. INTRODUCTION

1.1. Historique et role de I’incapacité totale de travail (ITT) :

L’ITT au sens pénal est une notion juridique sans définition précise, influencée par la
jurisprudence, permettant au magistrat d’apprécier la gravité¢ des conséquences de violences
exercées sur les personnes, et pouvant contribuer a qualifier une infraction [1]. Elle repose sur

une évaluation médicale, cotée en nombre de jours, de I’état traumatique de la victime.

De¢s 1810, dans le premier Code pénal [2] apparait la notion d’incapacité totale de travail
personnel (ITTP), qui fait référence a la durée pendant laquelle une victime de violences
(uniquement volontaires) est incapable d’effectuer son travail. Elle correspondait donc a
I’incapacité au sens rémunérateur du terme. Ainsi la journée de travail d’un paysan devient

I’unité de mesure. [3]

En sa rédaction initiale, I'ITTP amenait a une peine de réclusion criminelle de 10 a 30 ans,
I’auteur de coups et blessures ayant entrainé, pour la victime, une maladie ou une incapacit¢
pendant plus de 20 jours ; alors que, sans cette circonstance, la peine encourue était un

emprisonnement correctionnel et une amende.

Ainsi méme si la durée de I’'I'TT, et I’aggravation des peines encourues en fonction de celle-ci,
ont varié au cours des années, adaptées en fonction de 1’évolution de la société ; on remarque
que 'ITT a toujours été un élément central dans la détermination des infractions et reste,
depuis deux siécles, le référentiel juridique de mesure de la gravité des atteintes corporelles.
L’ordonnance du 4 octobre 1945 permet a tous les individus (dont les enfants et les retraités),
d’étre reconnus en incapacité de travail avec la notion personnelle du terme « travail ». Par
ailleurs, depuis cette ordonnance, elle intervient également dans la catégorisation des
blessures involontaires.

Enfin, Le ler mars 1994, avec ’entrée en vigueur du nouveau Code pénal, le mot personnel

disparait pour laisser place a I’acronyme ITT utilisé actuellement.

De nos jours, la détermination de I’ITT a toujours un impact dans la caractérisation des

violences commises qu’elles soient volontaires ou involontaires. Elle permet au juge, non
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professionnel de santé, d’avoir une estimation de la gravité des violences subies par la

victime. Elle a également un impact sur la détermination de la peine encourue.

En effet le Code pénal, prévoit :

- en cas de violences volontaires (tableau 1) :

Tableau 1 : conséquences juridiques des ITT lors de violences volontaires

Art. R 624-1 Pas d'ITT Contravention de 4° classe et
Code pénal peine complémentaire
Art. R 625-1 LT.T.< 8 jours Contravention de 5° classe et
peine complémentaire
Art. 222-13 LT.T.< 8 jours ou absence d'I.T.T. mais Délit 3 ans et 45 000 euros
avec circonstances aggravantes d’amende
Art. 222-11 LT.T > 8 jours Délit 3 ans et 45 000 euros
d’amende
Art. 222-12 LT.T. > 8 jours avec circonstances Délit 5 ans et 75 000 euros
aggravantes d’amende

- en cas de violences involontaires (tableau 2) :

Tableau 2 : conséquences juridiques des ITT lors de violences involontaires

Art. R 622-1 Pas d'ITT Contravention de 2° classe
Art. R 625-2 ITT< 3 mois Contravention de 5° classe
Art.R 625-3 Pas d'ITT mais action délibérée | Contravention de 5° classe
Art, 222-19 ITT > 3 mois délit : 2ans et 30000€ amende
Art. 222-20 ITT< 3 mois ct action délibérée | délit : 1an et 15000€ amende
Art, 222-19 ITT > 3 mois ct action délibérée | délit : 3ans et 45000€ ameinde

Méme si les magistrats ne sont pas dépendants de I’'I'TT pour qualifier un fait, ni tenus de

suivre I'ITT fixée par le médecin examinateur ; les études montrent qu’en pratique, les

magistrats adoptent en majorité I’'ITT déterminée par le professionnel de santé. [4]

Ainsi cette notion juridique du Code pénal, doit étre évaluée lors d’une analyse médicale afin

d’en caractériser I’importance et en déduire les processus judiciaires correspondants, en

I’absence de facteurs aggravants prédominant pour la qualification des faits.
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1.2. Probléme de compréhension et importance de I’expertise médicale :

En I’absence de définition juridique précise, on comprend que cette dénomination est source
de confusion, voire d’erreur d’interprétation provoquant une hétérogénéité des pratiques [5]

susceptible d’impacter la qualification des infractions [6].
Cette confusion est renforcée par I’ambiguité des termes d’un code a ’autre [7] :

- Dans le code de la sécurité sociale, il est question d’arrét de travail au sens
professionnel, permettant le calcul d’indemnités journalieres en cas d’impossibilité
de se livrer a un travail rémunéré. Celui-ci est destiné a I’employeur et a la sécurité
sociale.

- Dans le droit civil : I’incapacité temporaire de travail, renommée déficit
fonctionnel temporaire (depuis la nomenclature Dintilhac en 2005), est appliquée
dans le cadre de I’expertise civile ou d’assurances, et a pour objet la réparation des

dommages et I’indemnisation de la victime.

Au sens pénal, I'ITT renvoie a une géne fonctionnelle. Afin de définir les contours de cette
notion, la Chambre Criminelle de la Cour de Cassation (Crim, 6/10/1960, Gaz. Pal.1961. 1.
P.9) rappelle que « ['ITT n’exige pas que [’incapacité constatée soit absolue et interdise au
blessé le moindre effort musculaire ». Ainsi I’'ITT ne doit pas se concevoir comme une

« incapacité totale de travail » (impossibilité¢ de réaliser le moindre travail personnel) mais
comme une « incapacité de travail total » (impossibilité de réaliser I’ensemble des travaux

personnels).

De ce fait, I’analyse de la jurisprudence permet de définir I’'ITT comme tel : « L'incapacité
totale de travail, au sens pénal du terme, est la période durant laquelle l'individu n'est pas en
totale capacité de se livrer aux actes usuels de la vie courante, pour des raisons physiques ou

psychologiques, que ce soit dans [’exercice d’une profession ou en dehors de celle-ci. » [8]

Celle-ci doit se concevoir dans tous ses aspects, aussi bien physique que psychologique.
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1.3. Etat des lieux des violences et conséquences sur les pratiques professionnelles :

On dispose de chiffres concernant les violences volontaires et leurs évolutions. L.’observatoire
national de la délinquance et des réponses pénales publie d’aprés le Bulletin de 2015 [9],
qu’en France métropolitaine, le nombre d’atteintes volontaires a 1’intégrité physique
enregistrées s’est accru, avec le taux le plus élevé depuis 1996 et poursuit sa hausse de +1%
par an, sans que 1’on sache si cette hausse s’explique par un meilleur enregistrement des actes
ou une augmentation réelle de ceux-ci.

L’institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), dans son enquéte
cadre de vie et sécurité (CVS) de 2016, donne une estimation minimale du nombre de

victimes de violences physiques, a environ 1,1 millions de personnes par an [10].

Selon I’enquéte de I’INSEE CVS 2007, concernant les personnes ayant déclaré des violences

physiques, un certificat d’incapacité totale de travail a été délivré dans 15,8 % des cas [1].

Dans le contexte psychologique, au cours des années 2014 et 2015, 11,6% de la population
adulte, déclare avoir subi durant les deux années précédentes des atteintes psychologiques ou

des agressions verbales de la part de leur conjoint ou ex-conjoint. [10].

Enfin, on remarque que cette hausse du nombre de cas de violences déclarés en France, a un
impact direct sur les pratiques professionnelles des médecins soignants :
- L’étude de I’Observatoire des violences faites aux femmes publiée en novembre
2015 [11], montre que 42% des victimes de violences ont consulté un médecin
apres les faits (pour seulement 14% de plaintes déposées), dont 23 % leur médecin

traitant ; ces statistiques ne comptant pas les consultations aux urgences.

1.4. Role du médecin généraliste :

Le médecin généraliste, du fait de son rapport privilégié avec ses patients, est souvent, pour
une victime de violences, le premier contact avec le systéme de soins [12], en offrant un acces
ouvert et non limité aux usagers.

Il a donc un role majeur dans la prise en charge des victimes, aussi bien sur le plan du

parcours de soins que du parcours judiciaire. Bien qu’il ne puisse pas, dans la majorité des cas
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(en dehors de patients mineurs ou protégés), émettre un signalement aupres des instances
judiciaires ; il a la charge d’informer au mieux son patient et de I’inciter au dépot de plainte,
en I’orientant notamment vers une structure adaptée. Encore faut-il pour cela, que le praticien
soit en mesure de dépister les violences non verbalisées.

Les chiffres donnés ci-dessus montrent qu’il persiste un décalage entre le nombre de
consultations médicales (42%) et le nombre de plaintes (14%) traduisant une déficience

partielle soit dans la détection soit dans I’orientation des victimes de violences.

1.5. Role et implication de la Haute Autorité de Santé (HAS) :

Les difficultés d’appréciation et de rédaction de ces certificats par le passé découlaient sur des
erreurs de qualification juridique [5]. Ainsi la HAS a publié, en 2011, des recommandations
afin d’encadrer la rédaction des certificats de coups et blessures [1].

Ces recommandations mentionnent la nécessité de déterminer I’I'TT, si possible, lors de la
rédaction de certificats médicaux initiaux (CMI) des personnes victimes de violences :

« Quelles que soient les motivations de la demande de la victime et ses intentions en termes
de procédures, il est recommandé de déterminer la durée de I'ITT et de lindiquer dans le
certificat (sauf si le médecin est dans 1'impossibilité de la déterminer), méme si la victime ne
compte pas déposer plainte pour le moment »

Ainsi, chaque praticien faisant face a ces situations, est amené a déterminer I’ITT. Ce fait est
d’autant plus fréquent, lorsque le praticien se trouve a distance des centres hospitaliers

régionaux ou lorsque I’offre spécialisée est difficile d’accés. [13].

Le médecin est, dans ce cadre, un auxiliaire de justice [14]. Son but est de quantifier
I’ampleur du dommage corporel subi par la victime et non celle de la violence administrée par
I’agresseur. Elle est dépendante du patient, puisque chacun peut ressentir une géne singuliere
en fonction de son degré d’autonomie et de ses capacités d’adaptation. Le médecin généraliste

devrait étre en mesure d’analyser cette géne grace a sa connaissance transversale du patient.
y
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1.6. Les difficultés persistantes dans la détermination de ’ITT :

Malgré les recommandations de la HAS, les différentes études publiées ont montré un
décalage entre I’évaluation réalisée par le médecin généraliste et le médecin légiste [5,6].
Cela peut s’expliquer entre autres par le fait qu’il n’existe aucun consensus sur la fixation de
I’ITT. Les tentatives de « barémisations » n’ont pas ¢t¢ adoptées jusqu’alors [15], en raison
du souhait de proposer une prise en charge non protocolaire mais au contraire individuelle a
chaque victime. D’autre part, standardiser cette évaluation serait faire fi de 1’évaluation
psychologique du retentissement post-traumatique. Une autre difficulté serait le cumul des
Iésions, celles-ci seraient prises en compte de facon isolées via un tel baréme.

Concernant le retentissement psychologique, différentes études montrent que les médecins ont
des difficultés pour son évaluation [16,17,18] notamment avec la part de subjectivité des
situations. [18,19]

Certaines difficultés peuvent apparaitre en cas de pressions subies pour fixer 'ITT [4,13,16],
mais également compte tenu des craintes de poursuites possibles a I’encontre des médecins
(faux certificat, complaisance, diffamation) ou par peur d’étre manipulé et contribuer a la

condamnation d’une personne. [18]

Beaucoup d’études se sont attachées a montrer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes dans la fixation du taux d’ITT, ou I’hétérogénéité des pratiques [5, 6, 17, 20]
mais peu se sont intéressées aux étiologies de ces constats.

Ce sujet n’a, a notre connaissance, jamais été traité dans la région Picarde.

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques et les connaissances des
médecins généralistes picards concernant les consultations de coups et blessures et la
détermination de I’incapacité totale de travail, et secondairement de mettre en évidence les

difficultés inhérentes a cela.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Objectif et type d’étude :
La méthode utilisée était une étude de type épidémiologique observationnelle
descriptive transversale.

Cette enquéte de pratique déclarative prospective a été réalisée via un auto-questionnaire

anonyme.

2.2. Population :

La population cible était I’ensemble des médecins généralistes exercant en France une activité

régulicre, libérale ou mixte.

L’atlas de démographie médicale du Conseil National de 1’Ordre des Médecins [21] de

I’année 2016 recense 88 886 médecins généralistes en activité réguliere (inscrit a 1’ordre) ;

dont 63,5% ont une activité libérale ou mixte, 4gés en moyenne de 52 ans, représentés a 54%

par les hommes et 46% par les femmes. 27,3% sont agés de 60 ans et plus, tandis que les

moins de 40 ans représentent 16% des effectifs.

La population source était les médecins généralistes exergant en Picardie une activite

régulicre, libérale ou mixte.

On compte 65,5% des médecins généralistes en activité réguliére libérale ou mixte, 4gés en
moyenne de 51,4 ans, dont 60,1% d’hommes, et 39,9% de femmes.

La part des plus de 60 ans représente 25,3%, et celle des moins de 40 ans 16,3%. La
démographie médicale de la région Picarde est sensiblement superposable a celle de la
France. Elle nous permet également de mettre en lumicre les problématiques
organisationnelles et relationnelles autour des unités médico judicaires de la région, mais

¢galement I’impact de la formation universitaire amiénoise.
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2.3. Déroulement de I’étude et questionnaire :

Afin d’obtenir un échantillon représentatif, les questionnaires ont été envoyés aux médecins
exercant dans I’ensemble des 65 cantons de la région Picarde grace a une liste de mails fournie
par le service statistique de I’ARS.

Ont été sélectionnés aléatoirement quatre médecins dans chaque canton par tirage au sort.
L’échantillon regroupe donc un total de 260 médecins, tous contactés par mail.

Le questionnaire a été diffusé via la plateforme en ligne GoogleForms et était disponible de
juillet 2017 a septembre 2017 inclus, soit un délai de trois mois.

Il n’a pas été effectué de relance devant 1I’obtention d’un taux de participation semblable a
ceux obtenus dans la littérature pour ce type d’enquéte. (27%)

La modalité de retour des réponses était automatisée via cette méme plateforme informatique

dés la validation de I’auto-questionnaire par le médecin répondant.

Le classement des données a été établi dans un tableau Excel® avant de procéder a leur
exploitation via le logiciel de statistique R. Les résultats étaient présentés en pourcentage et
en nombre. Les associations statistiques entre plusieurs données recueillies par le

questionnaire ont été réalisées par des tests de Chi-2 et le test exact de Fisher.

Le questionnaire comportait 17 questions, dont 15 fermées et deux ouvertes, réparties en

quatre groupes :

- Tout d’abord nous souhaitions établir un profil sociodémographique du médecin
généraliste afin de mettre en lumiére les influences du travail en milieu rural, en

groupe, en fonction de I’expérience etc...

- Ensuite, la volonté de décrire la pratique quotidienne nous permettait d’analyser le
déroulement et I’organisation des journées de travail ainsi que les éléments

prépondérants dans I’évaluation de I’'ITT.

- Les connaissances théoriques sur I’ITT nous permettaient de faire un état des lieux

de celles-ci avant d’analyser les pratiques professionnelles.

- Etenfin d’identifier les difficultés liées a I’¢laboration de I'ITT afin de proposer

des moyens d’optimisation des pratiques courantes en médecine générale.
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3. RESULTATS

Nous avons recueilli 70 questionnaires sur les 260 envoyés, toutes les réponses ont été

exploitées. Le taux de réponse était de 26,92%, comparable aux autres études de ce type.

3.1. Les données sociodémographiques de I’échantillon :

e Le profil du médecin :

Nous avons obtenu des réponses composées de 27% des médecins femmes et 73% d’hommes,
ce qui représentait un sex-ratio de 2,69.
L’ancienneté de I’exercice s’était divisé en deux parties dominantes (figure 1) :

- 40% pour les jeunes médecins (<5ans)

- 44% pour les médecins exercant depuis plus de 20 ans

Figure 1 : répartition de I’échantillon en fonction de son ancienneté d’exercice.
® <5ans
® 52 10ans

>10 ans a 20ans
® >20ans

e Mode d’exercice :

Les médecins interrogés exercaient dans des structures professionnelles différentes avec deux
modes d’exercice au premier plan (figure 2) :
- les cabinets de groupe pour 56%

- médecin seul pour 34%

Figure 2 : répartition des différentes structures professionnelles libérales

@ cabinet de groupe
@ SOS médecin
seul

@ maisons de santé
pluriprofessionnelles
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e Lieu d’exercice :

Les médecins étaient majoritairement en activité dans des agglomérations de plus de 2000
habitants pour 74% contre 26% en zone rurale.
Les trois départements picards étaient représentés avec une répartition comparable a celle
décrite dans I’atlas de la démographie médicale :

- AISNE 17 médecins (24%)

- OISE 27 médecins (39%)

- SOMME 26 médecins (37%)

Ces praticiens étaient situés pour moitié¢, a moins de 20 km (Figure 3) d’un centre hospitalier
comprenant un service de médecine 1égale (les hopitaux de référence étant les CH de Creil

dans I’ Oise, CH de Saint-Quentin dans 1’Aisne, et le CHU Amiens dans la Somme).

Figure 3 : répartition de I’échantillon en fonction de la distance d’un service de médecine légale

30 a 45 km

0a20km

> 50 km

En parallele, nous relevions que six médecins, soit 9% de I’effectif total, occupaient un poste

a temps partiel a [’hopital.

¢ Formation professionnelle :

Concernant la discipline médico-légale, 62 médecins ont déclaré ne pas avoir bénéficié de
formation.

A D’'inverse, huit médecins déclaraient avoir bénéficié d’une formation spécifique soit 11% de
I’échantillon.

Ce groupe était compos¢ comme tel :

- trois médecins travaillaient seuls et cinq en cabinet de groupe.
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- quatre avaient débuté leur activité il y a moins de cinq ans et quatre depuis plus de 20
ans.

- deux médecins exercaient a moins de 20 km d’un centre hospitalier comportant
secteur de médecine 1égale, quatre praticiens entre 30 et 45 km , et deux a plus de

50km.

3.2. La pratique quotidienne :

e Activité générale :

Selon leurs déclarations, seuls quatre médecins interrogés effectuaient moins de 20
consultations par jour.

Plus de la moitié de I’effectif (38 médecins soit 54 %) réalisaient entre 20 et 30 consultations
par jour.

Enfin enfin 28 médecins (40%) prenaient quotidiennement en charge plus de 30 consultations.

e (Caractéristiques des pratiques professionnelles concernant les consultations pour

coups et blessures :

Nous avons retranscrit dans le tableau n°3, la fréquence de consultations de coups et blessures

pour I’ensemble des médecins de notre échantillon en fonction du mode d’exercice.

Tableau 3 : Distribution des consultations pour coups et blessures en fonction du mode d’exercice

fréquence des consultations pour . X .
s . oups et blessures en un an Jamais <5 5a10 >10 total
mode d’ exercice

cabinet de groupe 2 19 11 7 39

maisons de santé pluriprofessionnelles 0 2 1 1 4

seul 0 11 9 4 24

SOS médecin 0 0 0 3 3

total 2 32 21 15 70

Les consultations de coups et blessures concernaient une large proportion de médecins,
puisqu’uniquement deux médecins (soit 3%) déclaraient ne jamais effectuer ces consultations,
dont I’un était détenteur d’une formation médico-légale.

Mais si la plupart des médecins étaient concernés par ces consultations, la fréquence de

celles-ci était peu élevée. En effet, nous constations que le sous-groupe le plus représenté était
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celui effectuant moins de cinq consultations pour coups et blessures par an, soit 32 médecins
(46% de I’effectif total).
Mais également que plus le nombre de consultations pour coups et blessures était élevé,
moins il concernait de praticiens :

- plus de 10 consultations par an : 15 médecins concernés soit 21%

- de 5 a 10 consultations par an : 21 médecins concernés soit 30%

- A noter que tous les praticiens travaillant chez SOS médecin réalisaient plus de 10

consultations par an pour ce motif.

Nous avons analysé le volume des consultations quotidiennes avec la fréquence annuelle des
consultations pour coups et blessures (tableau 4) : il en ressort que plus un médecin consultait,
plus il effectuait ces actes spécifiques et inversement.

- Concernant les 15 médecins effectuant plus de 10 consultations pour coups et
blessures par an : 12 d’entre eux (80%) avaient I’activité la plus élevée (plus de 30
actes par jour)

- Chez les quatre praticiens effectuant moins de 20 actes par jour : trois d’entre eux

réalisaient moins de cinq consultations pour coups et blessures par an.

Tableau 4 : Rapport entre les consultations générales quotidiennes et de coups et blessures annuelles

fréquence quotidienne des
fréquence annuelle consultations générales <20 20a30 >30 total
des consultations de
coups et blessures
>10 0 3 12 15
5310 1 14 6 21
<5 3 19 10 32
jamais 0 2 0 2
total 4 38 28 70

Dans notre échantillon, I’¢loignement du cabinet a une Unité Médico Judicaire ne semblait
pas €tre un facteur favorisant, de manicre significative, la réalisation des consultations pour
coups et blessures, puisque :
- 60% des médecins réalisant plus de 10 consultations étaient les plus proches
(<20km)

- 53% des médecins réalisant moins de 5 consultations étaient les plus proches
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- 56% des praticiens les plus ¢éloignés (>50km) effectuaient moins de 5
consultations.
La répartition de la fréquence de consultations pour coups et blessures en fonction de la

distance d’'une UMJ était relativement homogéne.

Du point de vue organisationnel, 99% de de I’effectif (65 médecins), affirmaient ne pas avoir
de préférence horaire pour intégrer ces consultations a leur journée de travail. Un seul

praticien organisait la consultation en début de journée.

70% des praticiens indiquaient que ces consultations étaient plus chronophages (figure 4)
comparativement aux autres motifs. Cette proportion était plus €élevée chez les jeunes
praticiens, avec une expérience de moins de cinq ans (78% d’entre eux), que chez les

médecins exercant depuis plus de 20 ans (62%).

Figure 4 : temps dédié aux consultations de coups et blessures comparativement aux autres motifs
2%

@ plus de temps
@ moins de temps
idem

e Détermination de I'ITT lors des consultations pour coups et blessures :

Nous remarquions que le tiers de ’effectif fixait une ITT a chaque fois. (Figure 5)

Pour la moitié de notre échantillon (53%), il s’agit d’une mesure courante (34 % la fixent
systématiquement et 19 % fréquemment). (figure 5)

A I’inverse, pour un peu moins de la moitié des médecins interrogés, elle n’est habituellement

pas effectuée (jamais dans 16 % et exceptionnellement dans 31 %).

Figure 5 : détermination d’une [TT en pratique courante

systématiquement v~ 23 34%
exceptionnellement v+ 21 | 3%
frequemment v~ 13 - 19%

jamais Y~ 11 -
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Cette détermination évoluait en fonction du nombre de consultations pour coups et blessures.
(Tableau 5)

Les praticiens établissant le plus les ITT étaient ceux qui prenaient le plus en charge ces
consultations. En effet plus des 2/3 des praticiens, a partir de cinq consultations pour
violences par an, établissaient fréquemment ou systématiquement I’ITT.

Les médecins, ne la déterminant pas ou de maniere exceptionnelle, effectuaient en majorité

moins de cinq consultations pour violences par an.

Tableau 5 : Rapport entre détermination d’une ITT et fréquence annuelle des consultations pour violences

détermination d’une ITT ) X X X
fréquence annuelle jamais exceptionnellement | fréquemment  systématiquement total
des consultations de
coups et blessures
>10 2 3 4 6 15
5a10 2 4 7 8 21
<5 6 14 2 9 31
jamais 1 0 0 0 1
total 11 21 13 23 68

Nous avons voulu savoir si la distance du lieu d’exercice par rapport a un centre hospitalier
bénéficiant d’une UMJ, influencait sur la décision de fixer ou non une ITT (tableau 6). Nous
avons donc analysé la pratique de notre échantillon concernant I’'ITT en fonction de la

distance de leur lieu d’exercice.

Tableau 6 : Lien entre distance d’une UMJ et la détermination de ’ITT

W 0420km | 30245km | >50km | total
détermination de ’ITT

jamais 6 2 3 11

exeptionnellement 8 4 9 21

fréquemment 7 5 1 13

systématiquement 13 5 5 23

total 34 16 18 68

L’¢loignement, d’une unité de médico judiciaire (UMJ), ne semblait pas inciter les médecins
a déterminer une ITT. En effet, nous constations que les médecins les plus ¢loignés

définissaient systématiquement une ITT que pour 28% d’entre eux et fréquemment pour 6%.
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Inversement, parmi les médecins les plus proches (moins de 20km), la fixation d’une ITT était
effectuée systématiquement et fréquemment par plus d’un praticien sur deux (21%

fréquemment et 38% systématiquement).
Nous voulions également savoir si I’expérience des médecins influencait les pratiques
quotidiennes dans ce domaine, en analysant la fréquence de détermination de ’'I'TT en

fonction de ’ancienneté d’exercice. (tableau 7)

Tableau 7 : détermination de ’ITT et expérience

L G iR s <5 ans 5alO0ans | 10220 ans > 20 ans total
détermination de PITT
jamais 9 0 1 1 11
exceptionnellement 10 1 4 6 21
fréquemment 3 1 0 9 13
systématiquement 6 1 3 13 23
total 28 3 8 29 68

Le tableau 7 ci-dessus montre que les praticiens en activité depuis plus de 20 ans, sont ceux
qui établissaient le plus les ITT (69 % de ceux qui la fixent fréquemment et 57% de ceux qui
la fixaient systématiquement).

A contrario, les praticiens ne le faisant jamais ou exceptionnellement étaient majoritairement
les médecins débutant leur activité (<5ans).

Nous constations également qu’au sein des médecins n’ayant pas de formation médico-légale,

pres du tiers (31%) précisait systématiquement une ITT.

Pour I’établissement de I’'I'TT, 8% des médecins répondant déclaraient se baser sur un guide
baréme soit cinq médecins. Parmi eux, quatre exergaient depuis plus de 20 ans (soit 80%

d’entre cux).
Lorsque I’on analysait les critéres incitant le médecin a fixer une ITT, I’importance des

1ésions apparentes revenaient dans 82% des réponses, dont 16 fois (soit 57% des réponses)

citée comme unique critere.

26



La figure 6 ci-dessous retranscrit toutes les réponses a choix multiples proposées dans le

questionnaire.

Figure 6 : critéres incitant a fixer une ITT

une réquisition

9 (32%)

il s’agit d’ un enfant 6 (21%)

grossesse 5 (18%)
handicap
physique et/ou
mental

4 (14%)

importance des
lésions
apparrentes

23 (82%)

5 10 15 20 25

e [’orientation du patient :

Dans le cas de figure ou I'ITT n’était pas établie par le médecin généraliste, les patients
étaient orientés par celui-ci afin que cela soit réalisé par un confrere dans 52% des cas.
Le choix de prédilection lors de I’orientation était une unité de médecine légale a 97%, via un

courrier confié au patient dans la majorité des cas. (figure 7)

Figure 7 : orientation du patient aprés consultation sans ITT déterminée

unité de médecine légale via un courrier 18 | 56%

unité de médecine légale via appel téléphonique 13 | 41%

un confrére de médecine générale 1 [ 3%

Nous avons effectué une analyse en sous-groupes en fonction de ’ancienneté d’exercice des
médecins, afin de savoir si les jeunes praticiens orientaient plus couramment que leurs ainés.
Mais nous n’avons pas trouvé de différence significative du pourcentage d’orientation en

fonction de ’expérience.
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3.3 Connaissances théoriques, formation universitaire et post universitaire :
* La formation

Une grande proportion des médecins interrogés (78%) estimait ne pas étre suffisamment
formée. (tableau 8)
Au sein des médecins en début d’activité : 86% manifestaient ce sentiment, contre 65% chez
les praticiens exercant depuis plus de 20 ans.
11 ressortait que 42% du groupe affirmant étre insuffisamment formé précisait
systématiquement ou fréquemment I’ITT.
De plus, on remarquait qu’ils représentaient la majorité des médecins le faisant
systématiquement et fréquemment.

Chez les médecins ne fixant jamais d’ITT : 91% se jugeaient insuffisamment formés.

Tableau 8 : relation entre fixation de I’ITT et ressenti concernant la formation

pensez-vous étre
uffisamment formé ? NON OUI total
détermination de PITT
jamais 10 1 11
exceptionnellement 21 0 21
fréquement 8 5 13
systématiquement 14 9 23
total 53 15 68

e Les connaissances théoriques :

o [lacronyme ITT :
La signification de I’acronyme ITT était connu par 31% de I’effectif, le reste des réponses

concernait des significations non employées dans le code pénal. (figure 8)

Figure 8 : Signification de I’ ITT

incapacite totale de travail v~ 22 - 31%
incapacite temporaire totale | ¥+ 18 o 26%
interruption totale de travail v+ 6 9%

incapacite temporaire de travail ¥+ 15 | 22%
interruption temporaire travail ¥+ 7 10%
incapacite temporaire de travail v+ 1 [‘!] %

Incapacite Totale Transitoire v~ 1 1%
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La moitié des bonnes réponses était délivrée par les médecins exer¢ant depuis moins de cing
ans.

Un seul médecin sur les huit ayant déclaré avoir une formation médico-1égale a répondu juste.
Il exercait depuis moins de cinq ans.

Concernant les 36 Praticiens fixant ’'ITT de fagon systématique ou fréquente : 10 (28%)
avaient répondu juste a sa définition.

Parmi les 16 praticiens pensant €tre assez formés, cinq avait répondu correctement ; soit 31%

d’entre eux.

o Impact de la durée de soins et de la durée d’arrét de travail sur la
détermination de I'ITT :
Pour 69% des médecins généralistes, 'I'TT était indépendante de la durée des soins (premier

facteur de confusion ici) et de la reprise du travail. (figure 9)

Figure 9 : résultats concernant la fixation de I’ ITT en fonction de la durée des soins et reprise du travail professionnel
aucun des deux Y~ 48 69%

la duree des soins ¥+ 12 17%

la duree des soins, la reprise du travail ¥+ 5 7%

la reprise du travail v+ 5 -

o Valeur seuil en cas de violences volontaires (figure 10) :
Nous avons relevé 40 bonnes réponses, soit 57%, dont une seule mention de 1’existence de

circonstances aggravantes. Les extrémes retrouvaient des chiffres allant de 1 a 47 jours.

Figure 10 : Répartition des réponses concernant le seuil lors de violences volontaires
45
40
35
301
effectif. 2
20
15
13
5
n
- 1 2 3 4 5 7 8 9 10 30 4
nombre de jours
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o Valeur seuil en cas de violences involontaires (figure 11) :
Nous avons constaté un taux plus faible de bonnes réponses avec 10 réponses correctes soit
14% des répondeurs. La dispersion des valeurs proposées était plus importante.
La réponse la plus citée était la valeur de huit jours (26% des réponses soit 18 fois), valeur
seuil pour les violences volontaires.

A noter, que 13 médecins ont déclarés ne pas savoir et n’ont pas proposé de réponses.

Figure 11 : Répartition des réponses concernant le seuil lors de violences involontaires

effectif 10
8
(o)
4
2]
o [ N W [ N W -
/4 g 6 7 8 10 12 4 15 21 30 46 60 0

nombre de jours

o La place du travail professionnel vis-a-vis de I'ITT
Nous objectivions que I’item « ne pas pouvoir travailler » représentait une ITT dans 91% des
réponses (figure 12), et était I’'unique item cité dans environ un tiers des cas ; alors méme que
85 % d’entre eux déclaraient que la reprise du travail n’influencait pas la durée de ’'I'TT.
Dr’ailleurs, concernant les 10 médecins prenant en compte la reprise du travail comme critére
fixant ’ITT (figure9), ceux-ci ont tous mentionné 1’item travailler ici.
Il en ressortait que le travail professionnel intervenait dans la réflexion pour I’'ITT mais n’était
pas I’unique critére permettant sa détermination. (Figure 9)

Six médecins (9%) n’avait pas sélectionné I’item travail.

Figure 12: répartition des items représentant une ITT, ne pas pouvoir :

travailler 64 (91%)

manger 45 (64%)

s'habiller 46 (66%)
écrire
pratique sportive 27 (39%)

conduire 40 (57%)
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Lorsqu’on analysait ces réponses en fonction de :

- L’ancienneté du médecin :

Le tableau 9 regroupe les statistiques concernant les connaissances théoriques, en fonction de
I’ancienneté d’ exercice.

Quel que soit I’expérience du praticien, dans chacun des groupes, deux tiers d’entre eux au
minimum déclaraient que la durée de I'ITT ne devait étre fixée ni en fonction de la durée de

soins, ni de la reprise du travail.

Tableau 9 : relation entre ancienneté du praticien et critére influengant la fixation d’une ITT

ancienneté d’ exercice
<5ans 52410 ans 10 4 20 ans > 20 ans total
ITT fixée en fonction de:
la durée des soins 6 1 1 4 12
la reprise du travail 1 0 0 4 5
les deux 2 0 1 2 5
aucun des deux 19 2 6 21 48
total 28 3 8 31 70

Le taux de bonnes réponses était, par contre, plus élevé chez les médecins exergant depuis
moins de cinq ans, que ce soit pour la détermination du seuil en cas de violences volontaires
(68% d’entre eux avaient répondu juste soit 8 jours) ou pour celui des violences involontaires
de 3 mois (29%).

A I’inverse, parmi les médecins ayant le plus d’ancienneté, 55% connaissaient la valeur seuil
de huit jours en cas de violences volontaires et 7% celle de 90 jours pour des violences

involontaires.

- La formation médico-légale :

Sept praticiens sur les huit ayant une formation avaient répondu juste (soit 88%) a la question
du rapport entre I’'I'TT, la durée de soins et la durée de I’arrét de travail. La réponse erronée
¢tait « la reprise du travail » et avait été donnée par un praticien exercant depuis plus de 20
ans.

Dans le groupe sans formation spécifique, le taux de bonnes réponses était de 66%.

Chez les huit praticiens ayant déclaré avoir une formation spécifique en médecine 1égale, cinq
avaient correctement répondu pour la valeur seuil en cas de violences volontaires mais

seulement un connaissait la valeur de 3 mois.
31



- Pour le sous-groupe de praticiens fixant ’ITT de maniére systématique ou fréquente:
Sur les 36 praticiens, 26 avaient répondu juste a la question du rapport entre ITT, durée de

soins et arrét de travail ; soit 72% d’entre eux.

Vingt-deux avaient correctement répondu a la question sur les violences volontaires (soit 61%
d’entre eux) et quatre praticiens ont défini la valeur de 3 mois pour les violences

involontaires (11% d’entre eux).

- En fonction de leur ressenti vis-a-vis de leur formation :
Treize des 16 praticiens pensant étre assez formés avaient correctement répondu a la question

du rapport entre ITT, durée de soins et arrét de travail, soit 81% de ce groupe.

Neuf des 16 praticiens ont correctement répondu a la valeur seuil des violences volontaires,

soit 56% d’entre eux. Ce taux passe a 13% (soit 2 praticiens) lors de la définition de la valeur

seuil des violences involontaires.

3.4 Difficultés liées a I’élaboration :

- Dans le cadre de 1ésions physiques, nous remarquions que la géne occasionnée était

retrouvée dans environ 1/3 des cas. (figure 13)

Figure 13 : répartition des médecins en difficulté lors de lésions physiques

exceptionnellement 27 _
fréquemment 21 30%
jamais 17 24%
systématiquement 5 7%
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- Lors de I¢ésions psychologiques, nous observions une difficulté nettement plus perceptible.

(figure 14)

Figure 14 : répartition des médecins en difficulté lors de 1ésion psychologiques
fréquemment 41 59%
systématiquement 18 26%
exceptionnellement 10 [14%
jamais 1 1%

Chez les 59 médecins fréquemment ou systématiquement mis en difficulté pour des 1ésions
psychologiques, la moitié¢ déterminait une ITT fréquemment ou systématiquement.
En incluant le groupe fixant I'ITT exceptionnellement dans ce contexte, la proportion des

médecins concernés était de 81%.

- Lorsque que 'ITT était estimée a zéro jour, une majorité de praticien se déclarait génée
(53%), elle était systématiquement fixée par le tiers d’entre eux, et fréquemment par 7
praticiens (19%).

7 praticiens renongaient a la définir.

- Lorsque la victime était une connaissance, 63% des médecins étaient en difficulté :
* 15 praticiens fixaient I'ITT systématiquement, (34%)
* 8 médecins le font fréquemment soit (18%)
* 13 le font exceptionnellement (19%)

* 8 ne le faisait jamais (12%)

- Lorsque I’agresseur était une connaissance, 56% de médecins était en difficulté :
* 12 praticiens fixaient I'ITT systématiquement, (31%)
* 6 le font fréquemment (15%)
* 13 le font exceptionnellement (33%)

* 8 ne le font jamais (21%)
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- Dans le domaine des pressions ressenties ayant pour but de déterminer I’ITT : prés d’un
tiers des médecins déclaraient en subir de la part des patients et/ou des forces de 1’ordre.

(figure 15)

Figure 15 : état des lieux des pressions ressenties par les médecins pour la fixation de I’ ITT
aucun des deux Y~ 47 67%
De la part des patients, De la part des forces de l'ordre ¥+ 6 9%
De la part des forces de l'ordre Y~ 10  14%
De la part des patients ¥+ 7 10%

Des lors qu’il s’agissait d’une pression ressentie de la part des patients et des forces de
I’ordre, I’ITT n’était jamais fixée systématiquement, et 1’était exceptionnellement chez 4

médecins sur les 6 concernés par ce cas de figure.

Chez les médecins fixant systématiquement une ITT, 78% avouaient le faire sans ressentir de

pression.
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4. DISCUSSION

4.1 Les limites de I’étude :

Malgré la concordance de nos résultats avec le reste de la littérature ainsi qu’un taux de
participation comparable, voir supérieur aux autres études ; nous constations des résultats non
significatifs pour chacune des statistiques présentées du fait d’un manque de puissance et
notamment lors des analyses en sous-groupes, qui apportaient tout de méme des ¢léments de

discussion intéressants.

Un biais de volontariat était inévitable dans ce genre d’étude et découlait du fait que les
répondeurs étaient les praticiens se sentant concernés par cette thématique ; ce qui pourrait
expliquer probablement la sur-représentativité des jeunes praticiens par rapport a la
population source. Nous avons essay¢ de limiter la part de ce biais en tirant au sort les

médecins faisant parti de notre échantillon.

Un biais de recrutement était possible, en raison d’une moins bonne représentativité des
médecins ayant une activité comprise entre 5 a 20 ans d’exercice. En reprenant les données de
I’atlas de la démographie médicale, I’effectif des « 5 a 20 ans d’expérience » concernait
environ 30% de la population source, contre 16% dans notre étude. Il conviendra alors
d’émettre quelques réserves quant au caracteére exhaustif de certaines réponses recueillies et
notamment pour ce sous-groupe. Cela permettait tout de méme de comparer les pratiques aux

ages extrémes en opposant les jeunes praticiens et leurs ainés.

Le biais de déclaration a été minimisé grace a I’anonymat des réponses.

4.2 Etat des lieux actuel des pratiques professionnelles :

— Les consultations pour coups et blessures : une pratique généralisée bien que

sporadique :

La réalisation de consultations dans le cadre de coups et blessures, est une pratique classique

de l'activité des médecins généralistes. En effet, dans notre étude, plus de 97% des médecins
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déclaraient rédiger des certificats de constatation de coups et blessures. Ce chiffre était
comparable aux résultats de la littérature [13, 16]

Cette proportion ¢élevée est probablement en rapport avec la hausse des violences [9] aux
personnes ainsi qu'en raison de poursuites plus fréquemment engagées. Elle peut également
s'expliquer par la mise en place de recommandations de bonnes pratiques de la HAS de 2011,
incitant les médecins généralistes a réaliser ce type de consultations, avec si possible la
fixation d'une ITT.

Cependant si, quantitativement, beaucoup de médecins étaient concernés par la réalisation de
consultations pour coups et blessures, cette activité était réalisée avec une faible fréquence
individuelle, comme il a été noté dans des travaux précédents [13,16].

Une grande majorité de notre échantillon déclarait que la réalisation de ces consultations
demandaient plus de temps qu'une consultation courante. Cette proportion €tait moins forte
chez les praticiens exercant depuis plus de vingt ans ; sans que 1'on sache, si ce fait était da a
une plus grande expérience de ce type de situations ou a un intérét moins marqué.

Nous observions, d'ailleurs, un défaut d'organisation. La plupart des médecins déclaraient
avoir besoin de plus de temps [22] et se trouvaient en difficulté lors de la prise en charge de
ces consultations ; cependant ils n’intégraient pas celles-ci de facon préétablie dans leur
journée pour la quasi-totalité d’entre eux.

La question de I’optimisation et de I’incorporation au planning semble étre pourtant un point
clé¢ modifiable. D’autant plus que ces consultations sont souvent réalisées en urgence, venant
s'ajouter a un planning déja conséquent et que le volume des consultations générales était un
facteur influencant la fréquence des consultations pour coups et blessures. En effet, plus un

médecin consultait, plus il effectuait ces consultations spécifiques.

Ainsi, I'établissement d'un schéma préétabli, d'intégration de ces consultations pour
coups et blessures au planning journalier, permettrait une optimisation des conditions

de réalisation, pouvant diminuer la sensation de géne ressentie par le praticien.

— La fixation de lI'ITT : une disparité des pratiques :

Si la réalisation de certificats pour coups et blessures était un acte réalisé pour la quasi-totalité
de notre échantillon, la détermination de I'ITT, acte final de ces certificats, était bien plus
sporadique ; puisque, au sein de notre échantillon, seule la moiti¢ des médecins interrogés

fixaient celle-ci de maniére courante (systématique ou fréquente) et un tiers seulement de
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manicre systématique. Ce faible pourcentage n’était pas comparable et s’opposait aux
données antérieures retrouvées dans la littérature [13 16]. On peut y trouver une explication
dans I'émergence de la médecine 1égale, qui est une discipline reconnue par un diplome
d’étude spécialisée depuis 2017. En effet, la reconnaissance de cette filiére comme discipline
de plus en plus spécialisée, peut pousser les médecins généralistes a éviter cette tiche
difficile. Et ce d'autant qu'une étude évoquait a I’unanimité la non considération d’un
certificat de coups et blessures, si ’auteur n’était pas détenteur d’un diplome de médecine
légale ; le médecin généraliste y étant suspecté de complaisance, ce qui souvent entrainait la

non recevabilité du certificat. [6]

Cette hypothése était corroborée dans notre étude par les statistiques montrant que, bien que
censés Etre dépositaires d'une meilleure formation initiale, les jeunes médecins généralistes
étaient ceux qui évaluaient le moins souvent I'ITT. A contrario, les médecins exer¢ant depuis
plus de vingt ans avaient pris ['habitude de la déterminer. Ce procédé relevait probablement
d'une plus grande expérience et d'une moins grande appréhension a I'idée de réaliser un acte

médico-1égal.

Pour autant, le fait de se sentir suffisamment formé ou non n’influait pas sur la réalisation de
I’ITT ; qui était déterminée par plus d’un tiers des médecins ayant déclaré ne pas se sentir
suffisamment formés. On remarque alors, que le facteur déterminant était, in fine, plus
l'expérience intrinséque du médecin (et la confiance qu'il peut ressentir vis-a-vis de cette

situation particuliere) ; que I'impression d'étre bien formé ou non.

De la méme fagon, nous avons voulu savoir si le lieu d'exercice du médecin influencait la
décision de déterminer I'I[TT. En effet, la médecine 1égale en Picardie est organisée de
maniére départementale, centralisée autour des trois centres hospitaliers de référence que sont
le CHU d'Amiens, le CH de Saint-Quentin et le CH de Creil. Ainsi, I'offre dispensée est
inégale en fonction de I'¢loignement géographique du domicile du patient par rapport a 1'un de
ces centres. Etant entendu, qu'il n'est pas opportun de demander a la victime d'effectuer un
trajet de pres d'une heure pour un examen médical ; dans certains cantons de la région, les
forces de Police ou surtout de Gendarmerie ont alors tendance a s'appuyer essentiellement sur
les ITT fixées par les médecins traitants. Il apparaitrait alors concordant que la proportion de
médecins déterminant I'ITT soit plus forte parmi le sous-groupe de notre échantillon habitant

a plus de 50 km d'un centre hospitalier possédant une UMJ.
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Paradoxalement, cette tendance n’était pas retrouvée dans notre étude puisque nous relevions
que 1’¢loignement n’encourageait pas a fixer une ITT ; les médecins, les plus éloignés d'une
Unité Médico-Judiciaire, ayant méme tendance a moins établir d'ITT que les autres. Ce
résultat peut paraitre surprenant et devra étre corrélé a 1'étude de l'orientation du patient afin
de savoir comment sont pris en charge les victimes habitant géographiquement le plus loin
d'une UMI.

Nous observions également qu’une grande proportion des médecins déterminant I’ITT était en
zone urbaine, ce qui corroborait une notion que nous avions retrouvée uniquement dans deux

études jusqu’alors [13,16].

— L’orientation des patients : un point clef de la prise en charge

Lorsqu’on se référait aux patients adressés en consultations spécialisées, on remarquait
qu’aucun sous-groupe de médecins n’envisageait cette option plus fréquemment qu’un autre.
En ce qui concernait le mode d’orientation, aucun outil de communication n’était privilégié,
ce qui soulevait un possible défaut d’information sur la possibilité de contact rapide avec le
médecin légiste d'astreinte, par entretien téléphonique (moyen utilisé uniquement dans 41%
des cas).

Ainsi, malgré I’émergence nouvelle de la médecine 1égale, les nouveaux praticiens ne
semblaient pas avoir ce réflexe d’orientation. Cette donnée porte a questionnement, puisque
que comme nous l'avons signalé, ceux-ci ont tendance a réaliser moins fréquemment de

certificats mentionnant une ITT.

De la méme fagon, les médecins généralistes exercant loin d'une UMJ, qui pour autant ne
fixaient pas plus d'ITT, n'orientaient pas non plus leurs patients, plus fréquemment que les
autres. On peut alors s'interroger sur le devenir de ces patients, qui souhaitant déposer une
plainte, doivent obligatoirement bénéficier d'un certificat médical avec une ITT afin de
caractériser 1’agression.

Ce défaut de prise en charge, que suggéraient nos résultats, étaient a mettre en relation avec
un rapport sur I’organisation de la médecine 1égale [23] qui mettait en lumiére I’inefficacité
de « couverture matérielle et territoriale de |’ensemble des besoins », ce réseau de proximité

tait « tres peu structuré, et ses intervenants insuffisamment identifiés ».
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Il convient de préciser, que 'organisation de la médecine légale est en pleine mutation depuis
la réforme de 2011 faisant suite aux propositions soumises par le Professeur Olivier Jarde
dans le rapport du 22/12/03. Le mode de prise en charge d'une victime peut étre différent en
fonction de la localisation géographique et du département. Aussi, il n'est pas forcément
évident pour un médecin généraliste de savoir de quelle maniere, il doit adresser son patient a
un confrére spécialisé et notamment pour les médecins remplagants, amenés a exercer dans
différents départements ayant chacun une organisation propre. Certaines UMJ ne regoivent le
patient uniquement sur réquisition lorsque d’autres acceptent les consultations a la demande

du patient.

Ainsi la création d’un protocole régional aurait tout son sens, afin de renforcer ce réseau
entre médecins généralistes et médecins légistes. Il pourrait se matérialiser, dans un
premier temps, par 1'élaboration d’un support, vers lequel les médecins généralistes
pourraient se tourner et qui regrouperait tous les renseignements de correspondance de
I'Unité médico-Judicaire du département ainsi que la démarche a suivre, pour
I'orientation ou la prise en charge des victimes, en fonction de leur localisation

géographique par rapport a une UMJ.

4.3 Etat des lieux des connaissances théoriques : une formation a poursuivre

La premicre constatation était qu'il persistait une erreur quant a la signification de I’acronyme
ITT, puisque moins d’un tiers des praticiens connaissaient la définition exacte.

Nous voyions qu'il persistait une confusion avec la notion de travail au sens professionnel du
terme, dont I'implication dans la détermination de 1'ITT, restait ambigué€ pour les médecins de
notre échantillon. En effet, si pour 69% des médecins généralistes interrogés, la durée de
I’ITT était indépendante de la reprise du travail, ce qui confirmait des résultats antérieurs
[13,16] ; le fait de ne pas pouvoir travailler représentait une ITT pour une grande majorité des
praticiens (plus de 90%).

Ainsi la durée de I’arrét de travail ne leur permettait pas de déterminer I’I'TT mais participait a

I’influencer. Il n’y avait pas d’indépendance claire entre ’ITT et de la notion de travail [13].
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Il se pose clairement la question de renommer la dénomination (qui semblerait étre un
facteur de confusion important et fréquent [1, 5, 13, 19, 24]), avec des termes plus ciblés
(excluant par exemple la connotation de « travail » ou de « perte totale » de capacité) ;
ce qui pourrait réduire les erreurs d'estimation (et donc d'orientation vers les différentes
instances judiciaires) [6, 17]. Le terme ITT figure dans la loi, cela nécessiterait un

changement législatif.

La durée des soins arrivait comme premier facteur de confusion, la fin d’un état traumatique
¢tant souvent assimilée a la fin des soins. [16]

Ici encore, la multiplication de définitions, a la terminologie proche (entre 1'incapacité pénale,
civile...), favorise la confusion parmi les critéres entrant ou non dans la détermination de I'ITT
pénale. Ce constat était renforcé par la diversité des réponses données par notre échantillon

sur les critéres participant a 1'établissement d'une incapacité totale de travail.

Une faible proportion de médecins connaissait la différence de valeur seuil d'ITT entre
violences volontaires et involontaires. Si plus de la moitié¢ d'entre eux savaient qu'une ITT de
plus de 8 jours oriente vers un tribunal correctionnel ; les réponses étaient plus diverses pour
les violences involontaires. D'autre part, une partie des médecins avait confondu la valeur
seuil entre violences volontaires et involontaires et avait répondu une valeur de huit jours dans

les deux cas.

Les analyses en sous-groupes, concernant les connaissances théoriques de notre échantillon,
avaient soulevé plusieurs points de questionnement.

De maniére générale, nos résultats mettaient en évidence que les connaissances théoriques
¢taient mieux assimilées par les jeunes praticiens. Néanmoins, ceux-ci semblaient moins
maitriser 1’application concrete de l'estimation de ’'ITT que leurs ainés. Ce fait est a recouper
avec les réformes des études médicales, notamment 1’item 8 du module 1 au programme des
ECN, qui permet I’amélioration de la connaissance sur le sujet sans toutefois réellement aider
la mise en pratique courante et ne permet ainsi pas de répondre a la problématique de I’'I'TT en
médecine générale.

D'ailleurs, malgré leur formation médico-légale plus poussée au cours de leurs études
(désormais des la 1¢ere année), nous relevions a travers nos résultats, que les praticiens
s’estimaient en grande proportion comme étant mal formés [13,18], surtout chez les plus

jeunes, expliquant partiellement le fait qu'ils étaient ceux établissant le moins d’ITT.
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Il apparait alors que, si la formation mise en place auprés des étudiants en médecine est
bénéfique puisque ceux-ci ont des connaissances théoriques plus poussées, un effort
supplémentaire doit étre réalisé afin de les aider a mieux appréhender I’application
concréte de ces connaissances. L'instauration de travaux d’enseignement, basés sur des
études de cas cliniques, pourraient étre inclus au sein des formations dispensées aux
internes de médecine générale, afin d’amorcer une mise en pratique encadrée avant

qu’ils n’accédent a cette responsabilité en autonomie totale par la suite.

D'autre part, nous avons remarqué que le sous-groupe des praticiens réalisant
systématiquement ou fréquemment la détermination d'I'TT n’avait pas de meilleures
connaissances théoriques que ceux qui y étaient réticents. On peut conclure que 1’expérience
seule n’améliorait pas la connaissance ni la maitrise de la rédaction de ces certificats.

Un autre point problématique était qu une majorité¢ des médecins s’estimant suffisamment
formés ne 1’étaient pas forcément, aux regards des réponses aux questions théoriques. I1
semblait donc exister un décalage, pour certains médecins, entre leur impression générale de

connaissances et le niveau réel de celles-ci.

Il parait donc indispensable de renforcer la formation continue, notamment auprés des
meédecins installés ou exercant depuis plusieurs années ; car bien que leurs notions
théoriques ne soient pas toujours acquises, ils sont ceux qui établissent le plus d'ITT.
Renforcer les acquis en post universitaire par I’élaboration de FMC dédiées permettrait
de favoriser la bonne rédaction d'un CMI mentionnant une I'TT, dans le but d’obtenir

une homogénéisation des pratiques.

Notons, enfin les résultats trés surprenants chez les praticiens déclarant avoir une formation
médico-1égale, qui pour sept sur huit d'entre eux ne connaissaient pas la signification méme
de l'acronyme ITT. Il faut envisager a ce niveau, un biais possible de compréhension dans la

signification du terme “formation médico-légale”.
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4.4 Les difficultés et obstacles a la détermination d'un CMI avec ITT:

Les réponses a notre questionnaire ont permis de mettre en évidence différentes difficultés
spécifiques a la détermination d'une ITT pour les médecins généralistes.

L'existence de Iésions physiques importantes était le critére qui semblait représenter le moins
une difficulté pour les médecins interrogés. Certains d'entre eux, dont la majorité exercait
depuis plus de 20 ans, déclaraient méme s'appuyer sur un guide baréme sans qu’ils ne
précisent la nature de celui-ci. Cette affirmation était surprenante car aucun guide baréme
officiel n'a été établi a ce jour et le principe méme de son existence est sujet a polémique. En
effet, il est reproché a un tel baréme de systématiser la gravité d'une atteinte sans prendre en

compte le patient dans son ensemble avec ses capacités d'adaptation et son ressenti personnel.

Nous avons retrouvé deux propositions [25] qui nous semblaient étre un atout majeur
dans la prise en charge de ces consultations, sans pour autant que cela s’apparente a un

guide baréme. L’analyse du médecin en serait cependant optimisée :

> une grille, basée sur les recommandations de la HAS de 2011, comprenant les

composantes nécessaires d’un CMI, permettant d’en guider la rédaction.

> un certificat pré rempli que le médecin mettra en adéquation avec la situation de

son patient, afin de savoir si celui-ci se trouve ou non en ITT.

En effet, plus qu'une donnée chiffrée de référence, les résultats de notre étude montrent
que les médecins ont besoin d'un récapitulatif des criteres engendrant une incapacité au
sens pénal du terme. Il serait envisageable d’établir un tableau regroupant les
différentes activités nécessaires a la définition pénale du terme « capacité ». Ce modele

aurait ’avantage d’étre adaptable a chaque situation et chaque patient.

Les limites prédominaient également lors des évaluations des psycho traumatismes. Les
médecins étaient conscients que la détermination de la durée de I'ITT tenait compte de
I’impact psychologique [13, 26] et donc de ’existence de comorbidités psychiatriques [27],
conformément a la loi du 9 juillet 2010 introduisant le délit de violences psychologiques dans
le code Pénal. Ces 1ésions étaient une mise en difficulté majeure également dans des travaux

antérieurs. [16, 26].
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Dans le contexte d’atteinte psychologique, 1’avantage des médecins généralistes réside dans
leurs connaissances des facteurs de vulnérabilité de leurs patients permettant d’évaluer le
retentissement fonctionnel a partir d’étiologie psychopathologique.

Cependant la limite est, 1a aussi, dans la tendance a surestimer la durée de I’ITT lorsque le
médecin devient trop réceptif a cette douleur psychologique, par exemple si la situation est

plus marquée lors d’une consultation trop précoce.

La difficulté est double pour le médecin généraliste, car en plus de la relation privilégiée qu’il
entretient avec son patient, il est souvent amené a intervenir rapidement apres les faits, sur des
personnes encore en état de choc et chez qui, il est difficile d’évaluer le retentissement
psychologique ultérieur.

Etant donné ’importance de cette expertise et les difficultés quant a ’anticipation de
son I’évolution, il serait envisageable d’organiser une consultation avec un psychologue
ou psychiatre systématiquement a distance, afin de fiabiliser I’estimation de I’atteinte
fonctionnelle, dans le cas d’une victime sidérée, en état de stress aigu par exemple [7, 13,
17, 28]. Malheureusement a ce niveau, la logique juridique, qui veut que les faits soient
caractérisés rapidement, s’oppose a la logique médicale qui veut qu’un retentissement
psychologique nécessite du temps avant de pouvoir étre analysé correctement. En effet,
comme le recommande le DSM-5 (manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux), le diagnostic de stress post-traumatique ne peut étre posé qu' en cas de

persistance des symptomes un mois apreés I'exposition au(x) traumacs).
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4.5 La relation médecin - patient : une situation ambigué entre juge et partie

La détermination d’une ITT de zéro jour représentait une difficulté pour plus de la moitié¢ des
médecins. Ce résultat s’opposait a I’observation relevée dans la seule étude le mentionnant,
ou la proportion était d’un tiers seulement [16]. Cette notion peut paraitre surprenante dans le
sens ou il semble plus facile de déterminer I'absence d'un état invalidant que la quantification
de celui-ci. Il convient alors de se demander si la difficulté rencontrée repose sur le fait de
savoir que 1'état traumatique n'implique pas d'ITT ou plus probablement sur le fait de donner
une ITT de zéro jour, a une personne connue. Cette deuxiéme hypothése était & mettre en lien
avec les fréquents obstacles rencontrés lorsque la victime était une connaissance (63%), avec
un risque de surestimation ITT de la part du médecin généraliste [5]. Mais aussi dans les cas
ou le médecin connait 1’agresseur désigné et ou le taux de fixation de ’'ITT était moindre, ce
qui risquerait de provoquer une diminution du nombre de plaintes et donc de processus
judiciaires. L anticipation de qualification des faits entre tribunal de police ou pénal pourrait

expliquer cette géne. [22]

D'autre part, nous avons observé que la rédaction d’ITT était en étroite relation avec les
pressions subies. Celles-ci pouvaient méme provoquer la non réalisation de ces actes, d’ou la
nécessité de détacher autant que possible le médecin examinateur de cette relation
empathique. La peur des représailles était méme évoquée dans la littérature. [16,18]

Quoiqu’il en soit, la partialité du médecin traitant était au centre de la problématique. [6]
Malgré la composante fonctionnelle de I'ITT, le critére majeur influant était physique.

La rédaction du CMI découlant de I’importance des 1ésions apparentes pouvait étre influencée
par I’empathie [29] du médecin envers son patient. Ces mémes lésions étaient le plus souvent
initiatrices de formulation d’ ITT, plus que les critéres de vulnérabilité proposés dans la
question. Il était aussi légitime de se poser la question vis a vis des honoraires pergus [6], avec

le lien pécuniaire liant le médecin a son patient.

Il serait alors licite d’intervertir ces consultations entre confréres au sein d’un méme
groupe, voir méme entre cabinets différents au sein d'une méme agglomération ; afin de
limiter le conflit avec ses propres patients. Mais aussi, a défaut, le fait de favoriser la
diffusion d’une liste de facteurs aggravants, trés peu connus dans notre étude (un seul
médecin I'évoquait spontanément), pourrait soulager les médecins, car la qualification

entre contravention et délit ne serait pas dépendante de ’'I'TT.
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4.6 Place et role du médecin généraliste au sein de ces consultations :

Aux vues des tous ces ¢léments, il est alors 1égitime de se demander s'il appartient vraiment
au médecin généraliste de réaliser les déterminations des ITT dans le cadre des consultations
pour coups et blessures volontaires. Puisque I’aspect compassionnel du médecin traitant est
une limite et fausse le jugement, on pourrait se demander si 1’évaluation de ’'I'TT est
réellement de son ressort ?

L'étude de la littérature montrait d'ailleurs que des médecins généralistes considéraient que
cette responsabilité ne rentrait pas dans leur role de soignant [16, 18], et jugeaient qu’elle

devait étre réalisée par un service spécialisé.

Cependant, le médecin généraliste représente la premicre ligne d'acces a la médecine sur le
territoire et notamment dans les zones rurales. Reporter les consultations et cette évaluation
vers un centre plus spécialisé risquerait d’engendrer a la fois un frein dans la volonté, parfois
fragile, du patient d’aller au bout de son processus de plainte ; mais aussi d’augmenter de
manicre considérable les délais entre I’agression et 1’évaluation médicale, au risque de sous-

estimer les 1ésions qui étaient présentes en post-traumatique immédiat.

D'autre part, malgré son développement, 1'organisation actuelle de la médecine 1égale ne
permet pas une accessibilité de ses services a I'ensemble de la population. Les moyens,
notamment humains de cette spécialité, ne sont pas suffisants pour assurer une dispensation
de I’activité de maniére homogene dans I’ensemble du territoire.

Ainsi, que I’on estime que ce role soit ou non celui du médecin généraliste ; que cette activité
se fasse de manicre choisie, ou contrainte ; il reviendra encore pendant plusieurs années, aux
médecins généralistes, notamment pour ceux exergant loin d’'une UMJ, la tache de réaliser ces
consultations et de déterminer les ITT nécessaires a la caractérisation de 1’infraction pénale.

Il est donc important de sensibiliser les médecins généralistes sur leur role prépondérant dans
la gestion de ces cas. Il faut également poursuivre les formations et les guides pour les aider a

améliorer leurs pratiques.
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5. CONCLUSION

L’étude de la littérature a mis en lumiere un élément récurrent : le manque d’aisance des
médecins généralistes face a la rédaction des certificats médicaux de coups et blessures, et
plus spécifiquement, pour la détermination d’une ITT. Cet enjeu de sante publique est en
structuration depuis I’avénement de la médecine 1égale, il est évident que le médecin
généraliste doit assumer ce role tant que le systéme de prise en charge n’est pas optimal pour
les victimes afin de faire valoir leurs droits.

Cette étude a permis de faire un état des lieux des pratiques professionnelles et des
connaissances en Picardie, et de proposer des éléments concrets en vue d’améliorations a
venir.

Notre étude objective une pratique généralisée concernant les CMI et I'ITT, avec une
disparité nette inter-praticiens, mais avec un ressenti étendu d’étre non formé.

La persistance de lacunes concernant les connaissances théoriques, toutefois améliorées par
les réformes de 1’enseignement récentes, doivent influencer les mesures proposées dans le
sens d’une accentuation de la formation pré et post-universitaire, cela permettrait également
de sensibiliser les médecins non concernés par cette problématique ou réticents notamment
chez les plus jeunes praticiens.

D’autres mesures a mettre en place amélioreraient les pratiques et constituent des voies a
¢tudier concrétement : protocole régional d’orientation des patients et de réévaluation a
distance, modeles préétablis de certificats adaptables et tableau récapitulatif, modification du
terme I’ITT. Cela permettraient une homogénéisation des prises en charge, un renforcement
du réseau de médecine légale en développement, dans le but toujours de proposer une

meilleure prise en charge des victimes.
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RESUME

Introduction : L'incapacité totale de travail (ITT) est la période durant laquelle l'individu
n'est pas en totale capacité de se livrer aux actes usuels de la vie courante aprés des violences
subies. Elle repose sur une évaluation médicale. Sa détermination représente une difficulté
pour les médecins généralistes chez qui nous avons étudié les pratiques et connaissances sur
ce sujet.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une ¢tude épidémiologique observationnelle

descriptive transversale réalisée via un auto-questionnaire anonyme envoy¢ aux généralistes
picards.

Résultats : Les consultations de coups et blessures concernaient 97% des médecins. La
fixation de I’'ITT était courante pour 53% d’entre eux, alors que les 2/3 n’en connaissaient pas
la signification. L’ITT était souvent confondue avec le travail professionnel (91%), et 78% de
I’effectif ne s’estimait pas assez formé.

Discussion : Nous avons objectivé une grande diversité des pratiques et des connaissances.
La théorie était mieux maitrisée par les plus jeunes praticiens, mais ceux-ci fixaient moins
I’ITT, amenant a conclure qu’il fallait poursuivre les formations per et post universitaires. Les
victimes n’étaient adressées que pour moitié vers une unité médico judiciaire lorsque I'ITT
n’était pas fixée.

D’autres mesures peuvent étre proposées afin de faciliter les prises en charge : protocole
régional, tableau récapitulatif des critéres d’ITT.

Conclusion : Cette étude a permis d’objectiver les difficultés rencontrées en pratique par le
médecin généraliste qui doit remplir ce role de premier contact avec les victimes. Des efforts

doivent étre poursuivis au niveau des formations et le développement des outils pratiques.

Mots-clés : Evaluation de I’incapacité, médecine 1égale, médecine générale, formation
médicale, violence.
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ABSTRACT

Introduction : The total disability for work is the period when a person is unable to perform
the basic everyday tasks of life after suffering violences. This disability is based on the results
of a medical assessment. Its determination is a real difficulty faced by most general
practitioner (GP). We have studied their knowledge and experience about it.

Material and methods: An observational descriptive and transverse epidemiological study

has been carried out through an anonymous self-questionnaire sent to GP working in the
Picardy region.

Results: 97% of GP were concerned about assault and battery consultations. The total
disability for work determination was well known by 53% of them whereas the two thirds
weren’t familiar with its real meaning. They were often confusing the total disability for work
with professional work (91%) and 78% of them thought they were under-trained.

Discussion: We have noted a wide range of experiences and knowledge. The theory was
much better mastered by younger GP but the latter determined the total disability for work
less than others. We were led to conclude that per and post university training should be
carried on. Only half of the victims were directed to a medical judicial unit when the total
disability for work was not consolidated. Other steps could be taken in order to make the
process easier when that situation occurs: a regional agreement, a chart summing up all the
useful specifications.

Conclusion: This study has been a good way to identify the difficulties met by GP who are
the first ones to be in contact with the victims. Efforts must be carried on as far as training and

the development of efficient tools are concerned.

Keywords : Medical Education, medical assessment, legal medicine, assault, disability
evaluation.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE

A : Profil du médecin généraliste :

1. Sexe:H[ ] F []

2. Mode d’exercice :
=  [] installé

* depuis <Sans[ ]  Sansa 10ans[ ] >10 ans-20ans [_] > 20 ans[_|
» [ ] structure SOS

[ ] seul

» [ ] maison de santé pluridisciplinaire

[ ] cabinet de groupe

Lieu d’ exercice avec une population [_[>2000 habitants [ ]<2000 habitants

3. Département : Somme[ | Aisne[ | Oise[ ]

4. En fonction de votre département, distance approximative d’un centre hospitalier le plus

proche parmi ces 3 : Creil, Saint-Quentin, Amiens :

5. formation médico légale : oui [] non[]
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B : Pratique quotidienne :

6. Nombre moyen de consultations par jour :

» [ ]<20
= [ ]20-30
= []>30

7. Pour les consultations concernées par les violences
= comment les intégrez-vous a votre planning de la journée :
=[] Début de journée
=[] fin de journée
=[] peu importe

= Comparativement aux autres motifs de consultations ? celles-ci durent :
= [lplus de temps
» [_Imoins de temps

« [ Jidem

8. fréquence des consultations pour coups et blessures par an :

= [ ] jamais
[] I:' <5
= []5a10

= []>10

9. fixez-vous des ITT :
= [ ] jamais
= [ ] exceptionnellement
] fréquemment

= [ ] systématiquement

10. si oui, mais de facon non systématique, qu'est-ce qui vous incite a le faire :

=[] une réquisition
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il s’agit d’ un enfant

Zrossesse

handicap (mental/physique) de la victime

10O OO

importance des Iésions apparentes

11. sivous n’ indiquez pas le nombre de jours d’ ITT dans votre certificat, orientez-vous

les patients afin que cela soit établit par un confrere ?

= [ Jnon
* [Joui ->comment:
= [ Junité médecine légale : [ ] via appel téléphonique [ lcourrier

» [ Jun confrére de médecine libérale

12. Pensez-vous avoir été suffisamment formé ? [ Joui [ Inon

: Connaissances théoriques sur ’I'TT :

13. que signifie ITT :

14. La durée de I'ITT est estimée en fonction de
»[ |la durée des soins
=[] la reprise du travail

»[ ] aucun des deux

15. Quel est le nombre de jours seuil entre tribunal de police et correctionnel lors de
violences
=  volontaires ?

=  jinvolontaires ?

16. A cocher, ce qui représente une ITT, ne pas pouvoir
Travailler

Manger

s'habiller

écrire
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= [ ] pratique sportive

» [ ] conduire

D : Les difficultés liées a 1’élaboration de ’ITT :

17. Est-ce difficile de fixer une ITT si :

= il s'agit de l1ésions physiques :

= [ ]jamais [ Jexceptionnellement [ ]fréquemment [ ]systématiquement

= il s'agit de l1ésions psychologiques :

= [ ]jamais [ Jexceptionnellement [ ]fréquemment [ ]systématiquement

= |ITT estimée est égale a 0, c’est-a-dire n’occasionne pas de géne et de ’inscrire

sur le certificat : [ Joui [ ]non
» la victime est une connaissance [ Joui [ Jnon
= J'agresseur présumé est une connaissance [ Joui [ Jnon

= Subissez-vous des pressions pour fixer la durée de ITT ?
» [] De la part des patients
= [] delapart des forces de I’ordre

« [ ] aucun des deux
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ANNEXE 2

FACTEURS AGGRAVANTS EN CAS DE VIOLENCES
Article 222-13

Modifié par LOI n°2017-86 du 27 janvier 2017 - art. 171

1° Sur un mineur de quinze ans ;

2° Sur une personne dont la particulieére vulnérabilité, due a son age, a une maladie, a une
infirmité, a une déficience physique ou psychique ou a un état de grossesse, est apparente ou

connue de leur auteur ;
3° Sur un ascendant 1égitime ou naturel ou sur les pére ou mére adoptifs ;

4° Sur un magistrat, un juré, un avocat, un officier public ou ministériel, un membre ou un
agent de la Cour pénale internationale, un militaire de la gendarmerie nationale, un
fonctionnaire de la police nationale, des douanes, de 'administration pénitentiaire ou toute
autre personne dépositaire de 1'autorité publique, un sapeur-pompier professionnel ou
volontaire, un gardien assermenté d'immeubles ou de groupes d'immeubles ou un agent
exercant pour le compte d'un bailleur des fonctions de gardiennage ou de surveillance des

immeubles a usage d'habitation en application de l'article L. 127-1 du code de la construction

et de I'habitation, dans l'exercice ou du fait de ses fonctions, lorsque la qualité de la victime

est apparente ou connue de l'auteur ;

4° bis Sur un enseignant ou tout membre des personnels travaillant dans les établissements
d'enseignement scolaire, sur un agent d'un exploitant de réseau de transport public de
voyageurs ou toute personne chargée d'une mission de service public, ainsi que sur un
professionnel de santé, dans I'exercice ou du fait de ses fonctions, lorsque la qualité de la

victime est apparente ou connue de l'auteur ;

4° ter Sur le conjoint, les ascendants ou les descendants en ligne directe ou sur toute autre
personne vivant habituellement au domicile des personnes mentionnées aux 4° et 4° bis, en

raison des fonctions exercées par ces dernieres ;

5° Sur un témoin, une victime ou une partie civile, soit pour I'empécher de dénoncer les faits,

de porter plainte ou de déposer en justice, soit en raison de sa dénonciation ou de sa plainte,
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soit a cause de sa déposition devant une juridiction nationale ou devant la Cour pénale

internationale ;

5° bis A raison de l'appartenance ou de la non-appartenance, vraie ou supposée, de la victime

a une ethnie, une nation, une prétendue race ou une religion déterminée ;

5° ter A raison du sexe, de l'orientation sexuelle ou de l'identité de genre vraie ou supposée de

la victime ;

5° quater Sur une personne qui se livre a la prostitution, y compris de fagon occasionnelle, si

les faits sont commis dans 1'exercice de cette activité ;

6° Par le conjoint ou le concubin de la victime ou le partenaire li¢ a la victime par un pacte

civil de solidarité ;

6° bis Contre une personne, en raison de son refus de contracter un mariage ou de conclure

une union ou afin de la contraindre a contracter un mariage ou a conclure une union ;

7° Par une personne dépositaire de l'autorité publique ou chargée d'une mission de service

public dans l'exercice ou a I'occasion de 'exercice de ses fonctions ou de sa mission ;
8° Par plusieurs personnes agissant en qualité d'auteur ou de complice ;

9° Avec préméditation ou avec guet-apens ;

10° Avec usage ou menace d'une arme ;

11° Dans les établissements d'enseignement ou d'éducation ou dans les locaux de
'administration, ainsi que, lors des entrées ou sorties des éléves ou du public ou dans un

temps trés voisin de celles-ci, aux abords de ces établissements ou locaux ;
12° Par un majeur agissant avec 1'aide ou l'assistance d'un mineur ;

13° Dans un moyen de transport collectif de voyageurs ou dans un lieu destiné a 'acces a un

moyen de transport collectif de voyageurs ;

14° Par une personne agissant en état d'ivresse manifeste ou sous 1'emprise manifeste de

produits stupéfiants ;

15° Par une personne dissimulant volontairement en tout ou partie son visage afin de ne pas

étre identifiée.
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ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES ET CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES PICARDS
CONCERNANT L'INCAPACITE TOTALE DE TRAVAIL

Introduction : L'incapacité totale de travail (ITT) est la période durant laquelle 1'individu n'est pas en totale capacité de se
livrer aux actes usuels de la vie courante aprés des violences subies. Elle repose sur une évaluation médicale. Sa
détermination représente une difficulté pour les médecins généralistes chez qui nous avons étudié les pratiques et
connaissances sur ce sujet.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale réalisée via un auto-

questionnaire anonyme envoy¢ aux généralistes picards.

Résultats : Les consultations de coups et blessures concernaient 97% des médecins. La fixation de I'ITT était courante pour
53% d’entre eux, alors que les 2/3 n’en connaissaient pas la signification. L’ITT était souvent confondue avec le travail
professionnel (91%), et 78% de I’effectif ne s’estimait pas assez formé.

Discussion : Nous avons objectivé une grande diversité des pratiques et des connaissances. La théorie était mieux maitrisée
par les plus jeunes praticiens, mais ceux-ci fixaient moins I’ITT, amenant & conclure qu’il fallait poursuivre les formations
per et post universitaires. Les victimes n’étaient adressées que pour moitié¢ vers une unité médico judiciaire lorsque ’'ITT
n’était pas fixée.

D’autres mesures peuvent étre proposées afin de faciliter les prises en charge : protocole régional, tableau récapitulatif des
critéres d’ITT.

Conclusion : Cette étude a permis d’objectiver les difficultés rencontrées en pratique par le médecin généraliste qui doit
remplir ce réle de premier contact avec les victimes. Des efforts doivent étre poursuivis au niveau des formations et le
développement des outils pratiques.

Mots-clés : Evaluation de I’incapacité, médecine Iégale, médecine générale, formation médicale, violence.

STATE OF PRACTICE PLACES AND KNOWLEDGE OF GENERAL PRACTITIONER IN PICARDY REGION
CONCERNING TOTAL WORK DISABILITY

Introduction : The total disability for work is the period when a person is unable to perform the basic everyday tasks of life
after suffering violences. This disability is based on the results of a medical assessment. Its determination is a real difficulty
faced by most general practitioner (GP). We have studied their knowledge and experience about it.

Material and methods: An observational descriptive and transverse epidemiological study has been carried out through an

anonymous self-questionnaire sent to GP working in the Picardy region.

Results: 97% of GP were concerned about assault and battery consultations. The total disability for work determination was
well known by 53% of them whereas the two thirds weren’t familiar with its real meaning. They were often confusing the
total disability for work with professional work (91%) and 78% of them thought they were under-trained.

Discussion: We have noted a wide range of experiences and knowledge. The theory was much better mastered by younger
GP but the latter determined the total disability for work less than others. We were led to conclude that per and post
university training should be carried on. Only half of the victims were directed to a medical judicial unit when the total
disability for work was not consolidated. Other steps could be taken in order to make the process easier when that situation
occurs: a regional agreement, a chart summing up all the useful specifications.

Conclusion: This study has been a good way to identify the difficulties met by GP who are the first ones to be in contact with
the victims. Efforts must be carried on as far as training and the development of efficient tools are concerned.

Keywords : Medical Education, medical assessment, legal medicine, assault, disability evaluation.
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