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Résumé

Introduction : Cette étude explore le lien entre violences subies et conduites automutilatoires chez les
femmes majeures consultant dans des unités médico-judiciaires (UMJ) de la région Centre-Val de Loire. Les
automutilations, définies comme des atteintes volontaires a I'intégrité corporelle sans intention suicidaire,
sont fréquentes chez les adolescents et les patients suivis en psychiatrie. Elles sont souvent interprétées
comme un mécanisme de régulation émotionnelle ou comme une manifestation d’un mal-étre lié a des
traumatismes, notamment des violences. L’objectif de ce travail était d’analyser ce lien dans une population
de femmes victimes de violences, en précisant les types de violences en cause et I'effet de leur répétition.

Matériels et méthodes : L'étude a inclus 540 femmes majeures entre novembre 2024 et mai 2025 dans
guatre centres. Ont été exclues les mineures, les femmes non victimes de violences volontaires et les
urgences de nuit et week-end. Les données ont été recueillies par hétéro-questionnaire anonyme, portant
sur I’historique des violences et des conduites automutilatoires. Les analyses statistiques comprenaient tests
comparatifs, régressions logistiques et analyse des correspondances multiples.

Résultats : Au total, 21 % des femmes rapportaient des antécédents d’automutilations, principalement sous
forme de scarifications localisées sur les avant-bras. L’age médian des femmes automutilées était de 24 ans
contre 39 ans pour les autres. Dans 82 % des cas, des violences avaient précédé le premier épisode
d’automutilation. La comparaison entre groupes a montré que les femmes automutilées avaient subi en
moyenne davantage d’épisodes de violences (2,45 contre 1,59) et étaient plus souvent suivies sur le plan
psychologique (84 % contre 54 %). Les régressions logistiques multivariées ont identifié trois facteurs
indépendants associés aux automutilations : un age plus jeune (OR=0,92), I'existence d’un suivi
psychologique (OR=3,26) et la multiplicité des épisodes de violences (OR =2,40). En revanche, les
antécédents de violences sexuelles, significatifs en univarié, ne I'étaient plus en multivarié (p = 0,16).

Discussion : La prévalence élevée d’automutilations dans la population étudiée est cohérente avec son
exposition généralisée a des violences. La majorité des automutilations débutaient avant 18 ans et tendaient
a diminuer a I'dge adulte. Le lien entre automutilations et comorbidités psychiatriques, bien établi dans la
littérature, est retrouvé dans notre étude, bien que la direction causale de ce lien reste incertaine. Les
résultats confirment également le réle déterminant de la répétition traumatique. Cette étude plaide pour
un dépistage systématique des violences en présence d’automutilations et pour une prise en charge
renforcée des femmes concernées. Des recherches complémentaires seraient nécessaires pour affiner ces
résultats et mieux comprendre les mécanismes psychologiques en jeu. En pratique médico-légale,
I'imputabilité de |ésions auto-infligées a des violences subies est donc plausible et nécessite une appréciation
au cas par cas. Cependant, au vu des difficultés a quantifier la géne occasionnée par la souffrance
psychologique, souvent multifactorielle, la notion d’ITT reste mal adaptée pour quantifier le retentissement
psychologique.

Mots-clés : Médecine légale - Automutilations - Violences - Scarifications - Examen de victimes



Abstract

Epidemiological study of self-harm behaviors among adult women presenting to medico-legal units in the
Centre-Val de Loire region of France

Introduction: This study explores the relationship between experienced violence and self-harming behaviors
among adult women attending medico-legal units in the Centre-Val de Loire region. Self-harm, defined as
voluntary injury to one’s own body without suicidal intent, is common among adolescents and patients
receiving psychiatric care. It is often interpreted as a mechanism of emotional regulation or as an expression
of distress related to trauma, particularly violence. The aim of this study was to analyze this relationship in
a population of women who were victims of violence, specifying the types of violence involved and the effect
of their repetition.

Materials and Methods: The study included 540 adult women between November 2024 and May 2025 across
four centers. Exclusion criteria were minors, women who were not victims of intentional violence, and
emergency consultations at night or on weekends. Data were collected through an anonymous hetero-
guestionnaire covering the history of violence and self-harming behaviors. Statistical analyses included
comparative tests, logistic regressions, and multiple correspondence analysis.

Results: Overall, 21% of women reported a history of self-harm, mainly in the form of forearm cutting. The
median age of women with self-harm was 24 years compared with 39 years for the others. In 82% of cases,
episodes of violence had preceded the first act of self-harm. Group comparisons showed that women with
self-harm had experienced on average more episodes of violence (2.45 vs. 1.59) and were more often
followed-up psychologically (84% vs. 54%). Multivariate logistic regression identified three independent
factors associated with self-harm: younger age (OR = 0.92), psychological follow-up (OR = 3.26), and multiple
episodes of violence (OR = 2.40). Conversely, a history of sexual violence, significant in univariate analysis,
was no longer significant in multivariate analysis (p = 0.16).

Discussion: The high prevalence of self-harm in this population is consistent with its generalized exposure to
violence. Most self-harm behaviors began before the age of 18 and tended to decrease in adulthood. The
link between self-harm and psychiatric comorbidities, well established in the literature, was confirmed,
although the causal direction remains uncertain. The results also confirm the decisive role of repeated
traumatic events. This study argues for systematic screening of violence in cases of self-harm and for
strengthened care of affected women. Further research is needed to refine these findings and to better
understand the psychological mechanisms involved. In medico-legal practice, attributing self-inflicted
injuries to previous violence appears plausible and justifies a specific study. However, given the difficulty of
guantifying the burden of psychological suffering, which is often multifactorial, the concept of “total
incapacity to work” (ITT) remains poorly suited to assess psychological impact.

Keywords: Forensic medicine — Self-harm — Self-injury - NSSI - Violence — Cutting — Victim examination
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Introduction

Les automutilations peuvent étre définies comme des atteintes volontaires a sa propre
intégrité physique sans intention suicidaire [1]. Selon plusieurs études, ces comportements
auto-agressifs concernent jusqu'a 18 % des adolescents entre 10 et 19 ans et jusqu’a 60 % de
celles et ceux suivis sur le plan psychiatrique [1-9]. Les mécanismes vulnérants mis en cause
sont variés et comprennent entre autres des scarifications, des coups, des brllures, des
grattages et des pincements [2]. Des théories psychologiques, telles que celle de la régulation
émotionnelle, suggerent que les automutilations peuvent servir de mécanisme d'adaptation
face a des émotions intenses ou a des situations de stress [1, 4, 5, 10]. L'atteinte de
I’enveloppe corporelle serait un moyen dans ces situations d’extérioriser les débordements
émotionnels. Dans les cas, souvent plus impressionnants, d’automutilations chez des individus
souffrant de troubles psychotiques, d’autres mécanismes semblent impliqués [11, 12]. Ces
comportements sont parfois aussi un moyen, pour les adolescents en particulier, de signifier
leur mal-étre a leur entourage [10].

De nombreuses études ont mis en évidence une association significative entre la survenue
d’automutilations et la présence de comorbidités psychiatriques [4, 13]. Cette association est
largement décrite dans les cas de troubles de la personnalité et particulierement dans le cas
du trouble de la personnalité borderline [1, 14, 15-19]. D’autres travaux menés sur des
cohortes d’individus pris en charge pour des troubles psychiatriques ont mis en évidence un
lien entre ces comportements et des antécédents de violence subie [5, 9, 10, 20-23]. Une
étude menée en 2009 sur 737 adolescents a mis en évidence que 6 % d’entre eux avaient eu
des comportements auto-agressifs avec pour seul facteur de risque indépendant retrouvé un
antécédent d’abus sexuels dans I'enfance [3]. Cependant, une méta-analyse de 2008 sur 156
études a remis en cause I'indépendance de cette corrélation et concluait que « les deux sont
modestement liés car ils sont corrélés aux mémes facteurs de risque psychiatriques » [20].

S’il semble exister un lien entre la survenue d’automutilations et des antécédents de violence
subie, aucune étude a notre connaissance n’a été menée sur une population consultant dans
des unités médico-judiciaires (UMIJ). Or I'une des missions du médecin légiste lors des
consultations dans les UMJ est de déterminer I'imputabilité des Iésions ou symptomes
constatés par rapport a I'histoire traumatique. L'affirmation de I'imputabilité ou de la
compatibilité, c’est-a-dire le fait de dire si oui ou non une lésion ou un symptome peut étre
consécutif aux violences rapportées, est 'une des principales valeurs ajoutées du médecin
légiste. Elle est largement admise et documentée pour les lésions physiques, visibles. En
revanche, elle I'est nettement moins en ce qui concerne le retentissement psychologique des
violences subies, qui tend a étre de plus en plus considéré et reconnu [24].

Une autre mission du médecin légiste est souvent de déterminer une incapacité totale de
travail (ITT) a l'issue de la consultation. Cette notion de droit pénal, sans lien avec le travail au
sens professionnel, correspond a la durée pendant laquelle une personne n’est pas en totale
capacité de se livrer aux actes usuels de la vie courante. Si sa définition peut paraitre claire,
son interprétation et sa détermination font souvent I'objet de disparités au sein du corps
médical, parfois méme parmi les médecins légistes, spécialistes de la question. Ainsi, les
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automutilations témoignant d’une souffrance psychique intense et entrainant parfois des
soins, si un lien d’imputabilité peut étre établi entre leur survenue et des violences subies, il
serait possible de les prendre en compte dans la détermination de I'ITT.

L'objectif principal de notre travail est donc de rechercher une corrélation entre |'exposition
a des violences et la survenue d'automutilations chez les femmes majeures consultant dans
des unités médico-judiciaires de la région Centre-Val de Loire. En paralléle, nous avons
souhaité identifier les types et contextes de violences les plus a risque d’entrainer des
automutilations et rechercher si la multiplicité des épisodes de violences majorait ce risque.
Cette étude a pour ambition d’enrichir les connaissances dans ce domaine afin d’étayer les
conclusions des certificats médico-légaux et de contribuer a une meilleure prise en charge des
femmes victimes de violences.
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Matériels et méthodes
1. Population d’étude

L’étude a été menée sur les femmes majeures consultant dans les unités médico-judiciaires
de I'Institut Médico-Légal (IML) du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours
(site Trousseau), de la Maison des Femmes du CHRU de Tours (site Bretonneau), du Centre
Hospitalier de Blois et du Centre Hospitalier de Bourges, entre le 4 novembre 2024 et le 6 mai
2025.

Ont été exclues de I’étude les mineures, les femmes refusant d’étre incluses dans I’étude, les
femmes ne rapportant pas de violences volontaires, c’est-a-dire celles consultant dans le
cadre d’accidents du travail ou de la voie publique ou d’une évaluation de la vulnérabilité et
les femmes examinées en urgence la nuit ou les week-ends.

2. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’'un hétéro-questionnaire (Annexe 1), rempli
par le praticien consultant suite a chaque consultation.

Le questionnaire était divisé en deux sections principales :

- la premiere reprenant I'historique des violences subies depuis I'enfance jusqu’au jour
de la consultation en explicitant le type des violences (physiques, psychologiques,
sexuelles), la date ou la période des faits, le caractére unique ou répété des faits et
leur contexte (conjugal, intrafamilial, scolaire, professionnel) ;

- la seconde explorant les antécédents de comportements automutilatoires incluant
notamment les mécanismes vulnérants, les localisations, le contexte de survenue, la
présence de lésions au moment de la consultation et la temporalité du premier
épisode d’automutilations par rapport aux épisodes de violences rapportés.

Par ailleurs, I’age des victimes, la date de la consultation ainsi que les antériorités de prise en
charge psychologique ont été collectés.

Les questionnaires étaient anonymes et seules les données citées ci-dessus ont été recueillies.

3. Analyses statistiques

Les données recueillies ont été saisies dans un fichier Microsoft Excel (2016, version Windows)
puis analysées a I'aide du logiciel R (version 4.4.2, https://cran.r-project.org/).

Dans un premier temps, des statistiques descriptives (pourcentages, moyennes) sur
I’ensemble de |la population incluse ont été réalisées.
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Dans un second temps, des statistiques analytiques et comparatives (tests de Fisher, tests de
rang) ont été réalisées, d’abord entre les femmes automutilées et les femmes non-
automutilées puis en distinguant différents sous-groupes parmi les femmes présentant des
antécédents d’automutilations, en fonction de leurs antécédents de violences rapportés
(type, contexte, temporalité par rapport aux premiéres automutilations). Des régressions
logistiques multivariées ont été effectuées afin de quantifier I'association entre la survenue
d’automutilations et les différents facteurs susceptibles de I'influencer. Les valeurs prédictives
positive (VPP, probabilité de retrouver des antécédents de violences subies chez une femme
automutilée) et négative (VPN, probabilité de ne pas retrouver d’antécédents de violences
subies chez une femme non automutilée) ont également été calculées [25].

Enfin, pour représenter graphiquement les relations entre les différentes variables, nous
avons réalisé une Analyse des Correspondances Multiples (ACM) sur le sous-groupe des
automutilées en utilisant le package "FactoMineR" dans le logiciel R. Cet outil statistique
permet de visualiser la proximité de plusieurs variables catégorielles ou nominales sur un
graphique. Les deux axes de ce graphique correspondent a des dimensions qui représentent
un pourcentage de la variabilité totale de la population, leur somme correspondant a la
variabilité totale. A chaque variable étudiée est attribuée une valeur numérique projetée sur
les dimensions formant les axes du graphique, ce qui permet de visualiser les variables proches
les unes des autres, bien que la relation exacte entre elles ne puisse étre quantifiée [26].

Des graphiques et tableaux explicatifs sont réalisés avec Microsoft Excel et R.

Les résultats sont considérés comme statistiquement significatifs a un niveau de p < 0,05.

4. Considérations éthiques

Le questionnaire, ses modalités de mise en ceuvre et le traitement informatique des données
recueillies ont été soumis et validés par le comité d’éthique du CHRU de Tours.

Le traitement informatique est également en conformité avec la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) et est enregistré auprés du Health Data Hub dans le
registre des recherches entrant dans le cadre d’une Méthodologie de Référence sous le
numéro 21098137.
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Résultats

1. Caractéristiques de I"échantillon global

Les données exploitables issues des questionnaires étaient :

- L’age des femmes consultant ;

- L'historique des épisodes de violences subies : chronologie des épisodes, type des
violences (physiques, psychologiques, sexuelles, autres) et contexte des violences
(conjugal, intrafamilial, scolaire, professionnel, autre) ;

- L’existence ou non d’un suivi psychologique antérieur et/ou actuel et son lien éventuel
avec des violences subies ;

- LUhistorique des conduites automutilatoires: mécanisme des automutilations
(scarifications, brlures, pincements, coups, autres), localisation des automutilations
(avant-bras, bras, jambes, cuisses, poitrine, abdomen, autres), age de survenue des
automutilations (début avant ou apres 18 ans), épisodes de violences précédant les
premieres automutilations, présence ou non de lésions visibles au moment de la
consultation et localisation de ces Iésions.

Les données manquantes, insuffisamment remplies dans les questionnaires, étaient celles
concernant la temporalité des épisodes de violences (age au moment des violences et durée
des épisodes). Ces données étaient inexploitables dans 30 a 40 % des cas.

Au total, 540 femmes ont été incluses dans cette étude entre le 4 novembre 2024 et le 6 mai
2025, 264 a I'Institut Médico-Légal de Tours, 171 a Blois, 57 a Bourges et 48 a la Maison des
Femmes de Tours (Figure 1).

@

Figure 1 : Carte de la région Centre-Val de Loire et centres d’étude
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Parmi ces 540 femmes, 114 soit 21 % (IC 95% [17,74 - 24,80]) rapportaient des antécédents
de conduites automutilatoires.

Le motif de consultation au moment du recueil était des violences conjugales dans 63 % des
cas, intrafamiliales (hors couple) dans 9 % des cas, dans le cadre professionnel ou scolaire dans
9 % des cas et dans d’autres contextes dans 19 % des cas.

L’age médian de I'ensemble de I’échantillon était de 36 ans. La femme la plus jeune incluse
avait 18 ans et la plus agée 94 ans.

Sur I'ensemble de la population étudiée, on relevait un nombre moyen d’épisodes de
violences subies avant I'épisode de violences motivant la consultation de 0,77. 249 (46 %)
femmes incluses ne rapportaient aucun épisode de violences autre que celui les amenant a
consulter.

Au total, avant les violences motivant la consultation, 35,9 % des femmes avaient déja subi
des violences physiques, 42,6 % des violences psychologiques, 25 % des violences sexuelles et
1,3 % d’autres types de violences (financieres, administratives par exemple).

29,3 % avaient subi des violences conjugales, 20,6 % des violences intrafamiliales, 6,5 % des
violences scolaires, 2,6 % des violences dans le contexte professionnel et 11,7 % dans d’autres
contextes.

On relevait un pourcentage de femmes étant ou ayant été suivies sur le plan psychologique
de 60 % parmi lesquelles 73 % déclaraient ce suivi en lien au moins partiellement avec des
violences subies.

Le Tableau 1 présente les principaux éléments descriptifs de I’étude concernant I'historique
des violences antérieures a |'épisode de violences motivant la consultation.

N 540
Age (médiane [IQR]) 36.00 [25.00; 46.00]
Aucune (%) 249 (46.1)
Violences physiques (%) 194 (35.9)
Types des Violences psychologiques (%) 230 (42.6)
violences
Violences sexuelles (%) 135 (25.0)
Violences autres (%) 7 (1.3)
Violences conjugales (%) 158 (29.3)
Contextes | Violences intrafamiliales (%) 111 (20.6)
des Violences scolaires (%) 35 (6.5)
violences | violences professionnelles (%) 14 (2.6)
Violences autres contextes (%) 63 (11.7)
Suivi psychologique antérieur et/ou actuel (%) 324 (60.0)
Nombre d'épisodes de violences subies (moyenne) 0.77
Automutilations (%) 114 (21.1)

Tableau 1 : Historique des violences antérieures a I'épisode de violences motivant la consultation
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2. Caractéristiques des automutilées

Parmi les 114 femmes avec antécédents d’automutilations, 88 % rapportaient des
scarifications (coupures), 6 % des brdlures, 6 % des pincements, 8 % des coups et 16 %
d’autres mécanismes (grattages, morsures par exemple), sans que ces mécanismes soient
exclusifs les uns des autres.

Les localisations des automutilations les plus fréquemment rapportées étaient les avant-bras
(81 %) et les cuisses (38 %). La Figure 2 montre les différentes localisations retrouvées. Des
Iésions ou cicatrices étaient visibles au moment de la consultation dans 62 % des cas.

90%
81%

80%
70%
60%
51%
50%
40% 38%
(]
30% 21%
18% 0 ’
20% 16% 13% .
9% 10% 9% 7%
10% l 2% 3% 4%
0% -— || [ | .

Avant-bras  Cuisses Bras Abdomen Poitrine Jambes Autres

M Localisation rapportée M Lésions visibles

Figure 2 : Localisations des automutilations

Les automutilations survenaient uniquement avant I’age de 18 ans chez 42% de ces femmes,
30% débutaient avant 18 ans et poursuivaient a I'age adulte et 28% débutaient les
automutilations a I’age adulte.

Parmi les 114 femmes avec antécédents d’automutilations, 94 femmes (82 %) rapportaient
avoir subi des violences avant le premier épisode d’automutilations. 24 % rapportaient un
épisode de violences subies avant les premieres automutilations, 46 % deux épisodes, 12 %
trois épisodes et 1 % quatre épisodes. Le nombre moyen d’épisodes de violences subies
apres les premieres automutilations pour celles en ayant subi avant était de 1,17.

Parmi ces 94 femmes ayant subi des violences avant les premieres automutilations, 61 %
rapportaient des violences physiques, 71 % des violences psychologiques et 56 % des
violences sexuelles avant celles-ci. Des violences avaient eu lieu dans le cadre conjugal pour
35 % d’entre elles, dans le cadre intrafamilial pour 48 %, dans le cadre scolaire pour 23 % et
dans un autre contexte pour 22 %. Le Tableau 2 reprend ces résultats.
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Physiques 57 (61%)
Psychologi 7 (719
Type sychologiques 67 (71%)
Sexuelles 53 (56%)
Autres 5(5%)
Conjugal 33 (35%)
Intrafamilial 45 (48%)
Contexte Scolaire 22 (23%)
Professionnel 0 (0%)
Autre 21 (22%)

Tableau 2 : Types et contextes des violences subies avant les premieres automutilations

3. Statistiques comparatives
3.1. Comparaisons entre le groupe des automutilées et celui des non-automutilées

L’age médian était de 39 ans (de 18 a 94 ans) pour les femmes sans antécédents
d’automutilations et de 24 ans (de 18 a 74 ans) pour celles avec antécédents
d’automutilations. La différence est statistiquement significative (p < 0,001).

Aucune différence n’a été constatée entre les quatre centres d’étude concernant la
proportion de femmes rapportant des automutilations.

Concernant le type des violences subies, les violences sexuelles étaient rapportées par 68 %
des automutilées contre 39 % pour les non-automutilées, la différence est significative
(p <0,001).

La Figure 3 permet de visualiser cette répartition des types de violences entre les deux
groupes.

100%
88% **
90% 84%
81% A
80% 7% i
70% 68%
0
60%
50%
39%
40%
30%
20%
10% 4% 4%
0% I .
Violences physiques Violences Violences sexuelles  Violences autres
psychologiques

B Non-automutilées B Automutilées

Figure 3 : Types de violences subies pour chacun des deux groupes
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Chez les femmes avec antécédents d’automutilations, le nombre moyen d’épisodes de
violences subies était de 2,45 avec un maximum de 6 épisodes (en comptant I'épisode de
violences motivant la consultation). Chez les autres, il était de 1,59 avec un maximum de 4. La
différence est statistiquement significative (p <0,001). La Figure 4 permet de visualiser la
répartition du nombre d’épisodes de violences subies chez les automutilées et chez les non-
automutilées.

-

M Non-automutilées [l Automutilées

w

[

Nombre d'épisodes de violences subies

Figure 4 : Nombre d'épisodes de violences subies pour chacun des deux groupes

Chez les femmes avec antécédents d’automutilations, la fréquence du suivi psychologique
était de 84 % contre 54 % chez les autres. La différence est statistiquement significative
(p < 0,001). Ces résultats sont visibles sur la Figure 5.

120%
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40%

20%
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Non-automutilées Automutilées

M Suivi psychologique W Pas de suivi

Figure 5 : Proportion de femmes suivies ou ayant été suivies sur le plan psychologique dans chacun des deux groupes
Le Tableau 3 synthétise ces éléments comparatifs entre les deux groupes.
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Total Non-automutilées| Automutilées p value

N 540 426 114

Age (médiane [IQR]) 36.00 [25.00, 46.00] | 39.00 [30.00, 48.00] | 24.00 [20.00, 32.00]|  <0.001
Blois 171(31.7) 140(32.9) 31(27.2)

Centre (%) Bourges 57 (10.6) 43(10.1) 14 (12.3) 0.653
IML 264 (48.9) 205 (48.1) 59 (51.8)
MDF 48(8.9) 38(8.9) 10 (8.8)

Antécédents de violences physiques (%) Nor41 120(22.2) 98(23.0) 22 (19.3) 0.448
Oui 420 (77.8) 328 (77.0) 92 (80.7)

Antécédents de violences psychologiques (%) Nor.1 83 (15.4) 69 (16.2) 14(12.3) 0.380
Oui 457 (84.6) 357 (83.8) 100 (87.7)

Antécédents de violences sexuelles (%) Nor41 295 (54.6) 259(60.8) 36(31.6) <0.001
Oui 245 (45.4) 167(39.2) 78 (68.4)

Antécédents de violences autres (%) Nor.1 517 (95.7) 408 (95.8) 109 (95.6) 1.000
Oui 23(4.3) 18 (4.2) 5(4.4)

Suivi psychologique antérieur et/ou actuel (%) Nor} 216(40.0 198 (46.5) 18(15.8) <0.001
Oui 324 (60.0) 228 (53.5) 96 (84.2)

Automutilations (%) Nor.1 426(78.9) 426(100.0) 0(0.0 <0.001
Oui 114(21.1) 0(0.0) 114 (100.0)

Nombre d'épisodes de violences subies (moyenne) 1.77 1.59 2.45 <0.001

Tableau 3 : Comparaison entre les automutilées et les non-automutilées

3.2. Prédictions et mesures d’association

La VPP (probabilité de retrouver des antécédents de violences subies chez une femme
automutilée) était de 82 %.

La VPN (probabilité de ne pas retrouver d’antécédents de violences subies chez une femme
non automutilée) était de 54 %.

Concernant la présence ou non de lésions visibles au moment de la consultation, la VPP
(probabilité de retrouver des antécédents de violences subies chez une femme présentant des
|ésions) était de 77 %. La VPN était de 50 %.

Les régressions logistiques multivariées ont mis en évidence que les facteurs associés aux
antécédents d’automutilations étaient I'dage (p <0,001), des antécédents de suivi
psychologique (p < 0,001) et la multiplicité des épisodes de violences (p < 0,001). En revanche,
I’association n’est pas significative (p = 0,16) en ce qui concerne les antécédents de violences
sexuelles subies. L'odds ratio (OR) associé a I’age était de 0,92, celui associé a la fréquence du
suivi psychologique de 3,26 et celui associé au nombre d’épisodes de violences de 2,40. Les
résultats sont présentés dans le Tableau 4.
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Variable OR 95% CI p-value

Age 0,92 [0,89:0,94]  <0,001

Suivi psychologique 3,26 [1,79; 6,18] <0,001

Nombre d’épisodes de violences 2,40 [1,74 ; 3,36] <0,001

Violences physiques 0,83 [0,43; 1,64] 0,59
Violences psychologiques 1,27 [0,58 ; 2,93] 0,55
Violences sexuelles 1,51 [0,85; 2,68] 0,16
Violences autres 0,80 [0,21; 2,62] 0,72

Tableau 4 : Comparaison entre les automutilées et les non-automutilées a I'aide d’une régression logistique multivariée

3.3. Comparaisons au sein du groupe des automutilées

3.3.1.Comparaison en fonction de I'existence de violences subies avant les premieres
automutilations

Dans le groupe des automutilées, une comparaison a été réalisée entre le sous-groupe de
celles rapportant des violences subies avant les premieres automutilations et celles n’en
rapportant pas.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les mécanismes ou les
localisations des automutilations.

Le nombre d’épisodes de violences subies sur I’'ensemble de leur vie chez celles rapportant
des violences avant les premiéres automutilations était supérieur (p = 0,002) a celui des autres
(2,60 vs 1,70 en comptant I'épisode de violences motivant la consultation) et on retrouvait un
nombre plus important d’épisodes de violences sexuelles chez elles (p = 0,001).

Le contexte du premier épisode chronologique de violences subies était différent (p < 0,001)
entre celles rapportant des violences avant les premiéres automutilations et les autres (plus
de violences intrafamiliales et moins de violences conjugales pour celles avec violences avant
les premiéres automutilations). Cette différence est visualisée sur la Figure 6.
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Figure 6 : Contexte du premier épisode de violences chez les automutilées

Le Tableau 5 regroupe les résultats de cette comparaison.

Pas de violences avant les Violences avant les
Total N o . L p value
premiéres automutilations | premiéres automutilations
N 114 20 94
Age (médiane [IQR]) 24.00[20.00, 32.00] 28.00[21.75, 32.00] 24.00[20.00, 32.00] 0.476
Violences physiques (%) No-n 53(46.5) 6(30.0) 47(50.0 0.139
Oui 61(53.5) 14 (70.0) 47 (50.0)
. . Non 40(35.1) 6(30.0) 34(36.2)
Violences psychologiques (% 0.797
psychologiques (%) 1o 74(64.9) 14(70.0) 60(63.8)
. Violences sexuelles (%) No'n 71(62.3) 16(80.0) 55(58.5) 0.081
Premier Oui 43(37.7) 4(20.0) 39(41.5)
épisode d
épisodede | 1 o autres (%) No'n 111(97.4) 20(100.0) 91 (96.8) 1000
violences Oui 3(2.6) 0(0.0) 3(3.2)
Autre 17 (14.9) 3(15.0) 14 (14.9)
Conjugal 39(34.2) 15(75.0) 24 (25.5)
Contexte (%) Intrafamilial 38(33.3) 1(5.0) 37(39.4) <0.001
Scolaire 20(17.5) 1(5.0) 19(20.2)
Travail 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Antécédents de violences Non 22(19.3) 4(20.0) 18(19.1) 1,000
physiques (%) Oui 92(80.7) 16 (80.0) 76(80.9) )
Antécédents de violences Non 14 (12.3) 3(15.0) 11(11.7) 0.710
psychologiques (%) Oui 100 (87.7) 17(85.0) 83(88.3) )
Antécédents de violences Non 36 (31.6) 13 (65.0) 23(24.5) 0.001
sexuelles (%) Oui 78 (68.4) 7(35.0) 71(75.5) )
Antécédents de violences Non 109 (95.6) 20 (100.0) 89 (94.7) 0.585
autres (%) Oui 5(4.4) 0(0.0) 5(5.3) ’
Suivi psychologique (%) No'n 18(15.8) 3(15.0) 15(16.0) 1.000
Oui 96 (84.2) 17(85.0) 79 (84.0)
Suivi psychologique en rapport |Non 17(17.7) 10 (58.8) 7(8.9) <0.001
avecdes violences (%) Oui 79(82.3) 7(41.2) 72(91.1) )
Dé 1
ébutavant 18 ans 34(29.9) 3(15.0) 31(33.0)
et poursuite apres
Age de survenue des Quand majeure
.031
automutilations (%) uniguement 32(281) 3(15.0) 29(30.9) 0.03
i
Quand mineure 48(42.1) 14(70.0) 34(36.2)
uniquement
Nombre d'épisodes de violences subies (moyenne) 2.45 1.70 2.60 0.002

Tableau 5 : Comparaison entre les automutilées rapportant des violences subies avant les premiéres automutilations et
celles n’en rapportant pas
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3.3.2.Comparaison en fonction de I'existence d’antécédents de violences sexuelles

Dans le groupe des automutilées, une comparaison a été réalisée entre le sous-groupe de
celles rapportant des antécédents de violences sexuelles et celles n’en rapportant pas. L'age
de celles rapportant des violences sexuelles était inférieur a celui des autres (p = 0,025), le
nombre moyen d’épisodes de violences subies avant les premieres automutilations était
supérieur (1,74 vs 1,14 ; p = 0,003). Le Tableau 6 permet de visualiser ces résultats.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les mécanismes ou les
localisations des automutilations.

Violences sexuelles

premiéres automutilations (moyenne)

Non Oui p value
N 36 78
Age (médiane [IQR]) 29.00 [22.75, 32.25] | 22.50[19.00, 31.75] 0.025
Antécédents de violences physiques (%) No.n 5(13.9) 17(21.8) 0.445
Oui 31(86.1) 61(78.2)
Antécédents de violences psychologiques (%) No!w 2(5.6) 12(15.4) 0.219
ui 34(94.4) 66 (84.6)
Antécédents de violences sexuelles (%) Noh 36(100.0) 0(0.0) <0.001
Oui 0(0.0) 78 (100.0)
Antécédents de violences autres (%) No'n 35(97.2) 74(94.9) 1.000
Oui 1(2.8) 4(5.1)
Suivi psychologique (%) No_n 7(194) 11(14.1) 0.581
Oui 29 (80.6) 67(85.9)
Scarifications (%) No.n 6(16.7) 8(10.3) 0.365
Oui 30(83.3) 70(89.7)
Bralures (%) No!w 35(97.2) 72(92.3) 0.429
Oui 1(2.8) 6(7.7)
T A .
, ypgs X Pincements (%) Nor1 36(100.0) 71(91.0) 0.096
d'automutilations Oui 0(0.0) 7(9.0)
Coups (%) No'n 34(94.4) 71(91.0) 0.717
Oui 2(5.6) 7(9.0)
Autre (%) Non 32(88.9) 64 (82.1) 0.419
Oui 4(11.1) 14 (17.9)
Avant-bras (%) No.n 5(13.9) 17(21.8) 0.445
Oui 31(86.1) 61(78.2)
Bras (%) No!'1 32(88.9) 64 (82.1) 0.419
Oui 4(11.1) 14 (17.9)
Jambes (%) N0-n 33(91.7) 71(91.0) 1.000
Oui 3(8.3) 7(9.0)
Localisations d . .
ocalisa |f)ns' es Cuisses (%) No!w 23(63.9) 48 (61.5) 0.839
automutilations Oui 13(36.1) 30(38.5)
Poitrine (%) Non 34(94.4) 69 (88.5) 0.498
Oui 2(5.6) 9(11.5)
Abdomen (%) No.n 33(91.7) 66 (84.6) 0.382
Oui 3(8.3) 12 (15.4)
Autre (%) Non 30(83.3) 60 (76.9) 0.622
Oui 6(16.7) 18(23.1)
Début avant 18 ans et poursuite apres 4(11.1) 30(38.5)
Survenue des automutilations (%) Uniguement aprés 18 ans 14 (38.9) 18(23.1) 0.007
Uniquement avant 18 ans 18 (50.0) 30(38.5)
Nombre d'épisodes de violences avant les 114 174 0.003

Tableau 6 : Comparaison entre les automutilées ayant des antécédents de violences sexuelles et les automutilées sans
antécédents de violences sexuelles

3.4. Analyse des correspondances multiples

Une analyse des correspondances multiples a été réalisée sur le groupe des automutilées. La
Figure 7 représente la distribution des variables sur les dimensions 1 et 2 qui expliquent plus
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de 40 % de la variabilité totale. On constate que les localisations des automutilations autres
que les avant-bras sont éloignées du reste des variables et qu’il y a une proximité entre
violences physiques, violences psychologiques et automutilations des avant-bras.
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Figure 7 : Représentation graphique de I'ACM
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Discussion

1. Caractéristiques des automutilées

Sur les 540 femmes incluses dans I'étude, 21 % (soit 114 femmes) rapportaient des
antécédents d’automutilations. Aucune différence significative n'a été observée concernant
cette proportion entre les quatre centres d'étude, suggérant que la prévalence des
automutilations est relativement homogéne dans la région Centre-Val de Loire et que les
guestionnaires ont été remplis avec une fréquence similaire dans les différents centres. Cette
proportion plus élevée que celle observée dans les cohortes précédemment étudiées dans la
littérature pourrait étre expliquée par les spécificités de la population étudiée, qui differe de
la population générale [1-8]. En effet, s’il existe un lien entre violences subies et
automutilations, étant donné que toutes les femmes incluses dans I'étude ont subi par
définition au moins une fois des violences, cette surreprésentation semble logique.

L’age médian des femmes ayant des antécédents d’automutilations était significativement
inférieur a celui des femmes sans automutilations, ce qui pourrait suggérer que les
automutilations sont un phénomeéne relativement récent. Ce constat est renforcé par le fait
gue ce symptdéme a été reconnu en tant que tel dans le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) seulement en 2013 (version 5), ce qui en fait une entité diagnostique
relativement récente [27]. Cependant, un biais de classement (ou de mémorisation) n’est pas
a exclure concernant cette différence d’age entre les deux groupes. En effet, il est possible
que des femmes automutilées dans leur jeunesse aient oublié - volontairement ou non - ces
automutilations et que les jeunes adultes automutilées s’en souviennent mieux ou aient
moins de difficultés a les évoquer. Nous avons également constaté que sur les 114
automutilées, 82 (72 %) avaient débuté les automutilations avant I'age de 18 ans et parmi
celles-ci, seulement 34 (30 %) ont poursuivi a I'dge adulte. Cette diminution de ces
comportements a I’dge adulte a déja été retrouvée dans une méta-analyse de Plener et al. en
2015 [28]. Cela pourrait aller dans le sens de gestes « a la fois transgressifs et agressifs »,
souvent considérés comme caractéristiques de |'adolescence alors qu’ils peuvent étre la
conséquence de violences subies comme le suggere notre étude et les données de la science
ayant déja établi le lien entre violences subies dans I'enfance et les conduites automutilatoires
a I'adolescence [29-33].

2. Automutilations et comorbidités psychiatriques

Un suivi psychologique antérieur ou actuel a été observé plus fréquemment dans le groupe
des automutilées, ce qui suggere que ces femmes sont davantage en contact avec des soins
psychologiques et/ou psychiatriques. Le sens du lien de causalité entre le suivi psychologique
et les automutilations est difficile a établir. D’'une part, les automutilations pourraient survenir
sur un terrain psychologique fragilisé par des violences subies et/ou par une pathologie
psychiatrique sous-jacente tel qu’un trouble de la personnalité, dont le diagnostic n’est
souvent posé qu’a I'age adulte. D’autre part, le suivi psychologique pourrait étre une
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conséquence de la survenue d’automutilations, soit suite a la constatation de lésions par des
proches (parents, amis), soit spontanément par I'intéressée.

Méme si le lien entre trouble de la personnalité, borderline notamment, et comportements
auto-agressifs, semble établi et est retrouvé parmi les critéres diagnostiques, I'apparition de
ce trouble est fortement corrélée a une exposition antérieure a des violences [1, 10, 14, 18,
19, 27, 33-35]. Selon les études, les chiffres varient entre 60 et 100 % d’antécédents de
violences et/ou de négligence subies dans I'enfance chez les personnes présentant un trouble
de la personnalité borderline. En 1989, Herman et al. ont montré que 81 % des personnes
étudiées souffrant d’un trouble de la personnalité borderline rapportaient des maltraitances
dans I’enfance [36]. Une méta-analyse de Porter et al. en 2020 portant sur 97 études a montré
que les individus avec un trouble de la personnalité borderline rapportaient 13 fois plus de
violences subies dans I'enfance que les autres [37]. Une étude plus récente de 2023 a
également montré une différence significative, en univarié comme en multivarié, en ce qui
concerne |'exposition a des violences / négligences pendant I’'enfance et I'apparition d’un tel
trouble [38]. En conséquence, certains travaux évoquaient le fait de considérer le trouble de
la personnalité borderline comme un trouble de stress post-traumatique complexe, ce qui est
pour le moment réfuté [39]. La présence de |ésions auto-infligées ou la suspicion d’un trouble
de la personnalité doivent donc faire évoquer et rechercher des antécédents de violences.

Par ailleurs, certaines études ont mis en évidence que les automutilations sur les localisations
moins fréquentes (autres que les membres supérieurs) sont en lien avec une symptomatologie
psychiatrique plus sévere [49-51]. Aucune association n’a été relevée dans notre étude entre
les localisations des automutilations et un éventuel suivi psychologique. Gardner et al. ont mis
en évidence que les localisations « cachées » sont plus a risque de répétition des conduites
automutilatoires et peuvent survenir aprés des automutilations sur des localisations visibles,
ce qui impose un examen physique exhaustif quel que soit le ou les sites Iésionnels rapportés
ou constatés [50].

3. Automutilations et violences

Nous avons établi un lien significatif entre nombre d’épisodes de violences subies et la
survenue d'automutilations (OR = 2,40), ce qui renforce les conclusions d’études antérieures
sur I'importance de la répétition traumatique dans la genese des automutilations [33, 43, 44].
Toutefois, cette association pourrait étre modulée par la perception subjective de ce qui
constitue ou non un acte violent. En effet, un événement jugé violent par une personne
pourrait ne pas I'étre pour une autre. Cet élément est également a confronter a la banalisation
de certaines violences, par exemple les violences sexuelles ou sexistes « ordinaires » et les
violences au sein du couple, notamment psychologiques et sexuelles. Ainsi, il serait pertinent
d'explorer cette « frontiere », variable d’un individu a I'autre, entre violence et non-violence,
qui constitue un biais de notre étude.

Concernant les types de violences subies, seules les violences sexuelles apparaissent comme
un facteur de risque notable pour les automutilations. Bien que I'association soit significative
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en analyse univariée, elle perd son caractere significatif en analyse multivariée (p = 0,16),
suggérant un manque de puissance statistique. Cette association a déja été établie dans
plusieurs études [5,20, 21, 23, 30, 45, 46]. L'indépendance de ce facteur de risque reste donc
a établir, ce qui avait été le cas dans une étude prospective d’'une cohorte de 737 adolescents
agés de 15 a 16 ans, évalués au temps initial et 6 mois aprés ou le seul facteur de risque
indépendant en lien avec un premier épisode d’automutilation retrouvé était d’avoir des
antécédents d’abus sexuel [3].

Dans notre étude, 82 % des femmes ayant des antécédents d’automutilations rapportaient
avoir été victimes de violences avant la survenue des premieres automutilations. Cette
chronologie (violences avant automutilations) rejoint les résultats observés dans plusieurs
études précédentes [5, 9, 10, 20-23, 33]. Les violences intrafamiliales et sexuelles sont
prédominantes chez les femmes ayant développé des comportements automutilatoires aprés
des violences. De plus, ces femmes ont en moyenne subi davantage d’épisodes de violences
dans leur histoire de vie que celles qui n‘ont pas rapporté de violences antérieures aux
premieres automutilations. En revanche, aucune différence n’a été constatée entre le nombre
d’épisodes de violences postérieurs aux premieres automutilations et le nombre d’épisodes
de violences subies par les non-automutilées, ce qui suggére dans notre étude et par rapport
aux non-automutilées, une absence de « revictimisation » aprés le début des automutilations,
revictimisation qui a été retrouvée comme facteur de risque d’idées suicidaires et
d’automutilations [47].

Les automutilations observées dans cette étude étaient le plus souvent de type scarifications,
localisées principalement sur les avant-bras, comme cela a été observé dans d’autres études
[48-50]. Des lésions étaient visibles dans 62 % des cas chez les automutilées. L'absence de
Iésions dans 38 % des cas peut étre la conséquence du délai séparant les automutilations et
la consultation et/ou de la gravité des blessures initiales. Concernant les localisations et les
mécanismes lésionnels rapportés, aucune différence significative n’a été mise en évidence
entre les différents types de violences dans notre étude. Alors que quelques études évoquent
un lien entre automutilations des cuisses et de la poitrine et antécédents de violences
sexuelles, cette association n’a pas été retrouvée dans notre étude [51].

4. Perspectives et limites

Alors méme que le lien entre automutilations et violences subies avait été largement étudié,
cette étude a permis d’étudier un échantillon de population inédit mais pertinent en ce qui
concerne l'exploration des conduites automutilatoires étant donné que ces personnes
consultant aux UMJ sont victimes de violences par définition. Cependant, cette étude est
susceptible de présenter plusieurs biais potentiels. Le biais de sélection est important,
notamment en raison de I'exclusion des mineures pour des considérations éthiques et a cause
des contraintes temporelles régissant ce type d’étude. Ainsi, une inclusion des adolescentes
aurait pu contribuer a affiner les résultats obtenus. Un biais d'information est également a
prendre en compte, car I'historique des violences et des automutilations repose uniquement
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sur des déclarations personnelles, ce qui peut induire des erreurs de mémorisation ou des
biais de rappel. De plus, les données manquantes lors du remplissage de certains
questionnaires sur la temporalité des violences (distinction des violences subies avant ou
aprées 18 ans, temporalité des épisodes de violences) auraient pu apporter des informations
supplémentaires pour affiner les analyses. Des facteurs socio-économiques ou des
comorbidités psychiatriques plus détaillés auraient aussi pu enrichir les résultats. De plus, bien
qgue l'échantillon total soit relativement large, certains sous-groupes demeurent d’effectifs
trop faibles pour tirer des conclusions robustes, ce qui suggere que des études futures
devraient viser des effectifs plus importants pour améliorer la puissance statistique.

Une étude plus approfondie, en incluant cette fois-ci les mineures, pourrait aider a mieux
cerner la complexité de ce phénomeéne et les mécanismes mis en jeu. L'inclusion des individus
de sexe masculin pourrait étre également utile, comme cela a été fait dans certaines études
[43, 50, 52, 53]. Par ailleurs, d’autres formes de conduites a risque, moins fréquemment
considérées comme des comportements auto-agressifs, seraient intéressantes a explorer. Par
exemple, deux études de 2017 et 2023 avaient étudié le sexe et les pratiques sexuelles a risque
en tant que conduites auto-agressives [54, 55]. Enfin, les mécanismes psychologiques a
I'origine du passage a I'acte automutilatoires méritent d’étre étudiés plus précisément. Une
étude publiée en 2021 menée sur 1574 jeunes adultes avait soumis une classification en cinqg
« groupes » en fonction de la sévérité, de la fréquence, de I'dge de début et du but recherché
des automutilations [56]. Un travail de recherche conjoint avec les services de psychiatrie
pourrait donc étre pertinent.

5. Application a la pratique médico-légale

Nous avons pu mettre en évidence que la présence de cicatrices d’allure auto-infligée ou des
allégations de tels comportements témoignent dans la plupart des cas de plusieurs
antécédents de violences subies, parmi lesquelles sont souvent retrouvées des violences
sexuelles. Il parait donc raisonnable de questionner I'imputabilité de tels comportements a
une exposition a des violences, d’autant plus si la victime déclare les automutilations en lien
avec de telles violences. Selon les six criteres d’imputabilité définis en 1925 par Miller et
Cordonnier, il faut :

- Une vraisemblance scientifique : 'enchainement anatomo-clinique dans le cas des
automutilations a bien été établi dans la littérature et dans notre étude avec un lien
plus fort pour certains types de violences ;

- Undiagnostic certain de I'affection : la présence de |ésions ou cicatrices est préférable
d’autant plus que comme pour beaucoup des éléments de I'évaluation du
retentissement psychologique, les éléments restent déclaratifs ;

- Une intégrité préalable : il est difficile de statuer sur ce point étant donné les
comorbidités psychiatriques évoquées précédemment et le fait que nous avons
montré que les automutilées étaient plus souvent exposées a des violences ;
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- La concordance de siege : ce critéere ne semble pas adapté a notre cas. De plus,
I'association entre les localisations des automutilations et les caractéristiques des
violences subies est a prouver ;

- Le délai d’apparition : il existe souvent un intervalle silencieux entre les violences
subies et la survenue des automutilations qui peut donc rendre difficile I'imputabilité
au seul événement traumatique rapporté ;

- La réalité, la nature et l'intensité du traumatisme : bien que les automutilations
peuvent étre le résultat de violences subies, nous n’avons pas mis en évidence de lien
entre la gravité des automutilations et la gravité des violences, sachant que la
gradation de la violence reste subjective et difficilement évaluable.

Dans le cas des automutilations et des conséquences psychologiques en général de violences
subies, la notion d’imputabilité se heurte donc aux aspects spécifiques de la santé mentale
[57].

Dans notre étude, aucune association n’a été retrouvée entre la localisation ou les
mécanismes |ésionnels et un type ou contexte de violences en particulier. Ces constatations,
la multiplicité des épisodes de violences dans I'histoire de vie des automutilées et I'association
fréquente avec un état antérieur psychiatrique, notamment les troubles de la personnalité,
questionnent sur la prise en compte des automutilations dans la détermination de I'ITT. Il
s‘avere que, au vu des difficultés a quantifier la géne occasionnée par la souffrance
psychologique, qui est souvent multifactorielle comme nous I'avons montré, I'lITT n’est
définitivement pas un outil adapté pour quantifier le retentissement psychologique des
violences subies. Toutefois les automutilations peuvent parfois nécessiter des soins
spécifiques, qu’il convient de prendre en compte, notamment si plusieurs critéres

d’imputabilité sont retrouvés ou rapportés par la victime.

Il convient donc d’étre prudent en terme d’imputabilité mais au cas par cas, il est possible de
retenir un lien s’il est documenté par des éléments médicaux (observations médicales aux
urgences, comptes-rendus d’hospitalisation en psychiatrie par exemple).

6. Conclusion

Les résultats de cette étude rappellent I'importance du dépistage systématique des violences,
particulierement en cas d’allégations ou de constatations de lésions auto-infligées. Cette
approche pourrait permettre de mieux identifier les femmes a risque et d’intervenir plus
précocement étant donné que les comportements automutilatoires sans intention suicidaire
sont reconnus comme un facteur de risque de passage a I'acte suicidaire [3, 13, 16, 40, 41].
Une étude multicentrique et de plus grande ampleur pourrait permettre d’augmenter la
puissance de nos résultats et élargir leurs applications.
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Annexe : questionnaire d’étude

Date de I'examen :

N°IML :

HISTORIQUE DES VIOLENCES

Age:

Situation de violences (unique ou répétées) motivant la consultation de ce jour

N° | Type de violences Date ou période des Caractere Contexte des violences
faits chronique
1 a Physiques o Episode o Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques L€ e unique o Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0 Répétés
oAutres D€ v - I Auteur désigné :
Précisions/commentaires :
Situation(s) de violences antérieures
Survenue gquand victime mineure
N° | Type de violences Date ou période des Caractére Contexte des violences
faits chronique
2 o Physiques o Episode 0 Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE et et unique o Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0O Répétés
oAutres D€ .ccvrrerenn. - I Auteur désigné :
3 o Physiques o Episode o Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE e e unique o Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0 Répétés
oAutres De ......c...... C T Auteur désigné :
4 o Physiques o Episode 0 Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE treeeeere e e unique O Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0O Répétés
oAutres D€ v - IO Auteur désigné :
5 o Physiques o Episode o Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE ettt unique 0O Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0 Répétés
oAutres D€ .ccvrerennn - [T Auteur désigné :
Survenue guand victime majeure
6 o Physiques o Episode 0 Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE woreeee et unique O Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0 Répétés
oAutres D€ .covvrrernn. - IO Auteur désigné :
7 o Physiques o Episode o Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE teee e e unique O Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0O Répétés
oAutres D€ v - [T Auteur désigné :
8 o Physiques o Episode 0 Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE et unique o Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0O Répétés
oAutres De v - IO Auteur désigné :
9 o Physiques o Episode 0 Conjugal o Intra-familial (hors conjugal)
o Psychologiques LE treee e unique 0 Scolaire o Travail o Autre
o Sexuelles ou 0O Répétés
oAutres D€ v - [ Auteur désigné :

Précisions/commentaires :
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Suivi psychologique ou psychiatrique en cours ou passé ? Oui 0 Non O

Si oui, était-ce en rapport, au moins partiellement, avec des violences subies ? Oui 0 Non

O

AUTOMUTILATIONS

La victime s’est-elle déja automutilée ? Oui 0 Non O

Si non : STOP

Sioui :

1-

Quel(s) étai(en)t les mécanismes d’automutilation ? Scarifications O Brllures O Auto

2- Sur quelle(s) partie(s) du corps ? Avant-bras O Bras O Jambes O Cuisses OO0 Poitrine
I AN oo [o] o o T=T T I IR AU f =TSR
3- Survenues d’automutilations :
e [ Quand la victime était mineure uniqguement
e [JQuand la victime était majeure uniquement
e [ Début des automutilations quand était mineure et poursuite aprés 18 ans
4- Les premiéres automutilations ont eu lieu :
e Apreés I'épisode de violences numéro [ ] (cf. tableau)
e Nesait plus O
5- Les derniéres automutilations ont eu lieu :
e Apreés I'épisode de violences numéro [ ] (cf. tableau)
e Nesait plus O
6- Met-elle les automutilations en lien avec les violences subies ? Oui 0 Non O
7- Présence de lésion(s) en lien avec les automutilations ? Oui 0 Non O
Sioui :

7.1- Sur quelle(s) partie(s) du corps ? Avant-bras 0 Bras O Jambes O Cuisses O

7.2- Datation des lésions : Anciennes O Semi-récentes 0 Récentes

7.3- Profondeur maximale estimée : Epiderme 0 Derme 0 Hypoderme et
structures sous-jacentes [J

Commentaires/précisions :
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Résumé :

Introduction : Cette étude explore le lien entre violences subies et conduites automutilatoires chez les femmes
majeures consultant dans des unités médico-judiciaires (UMJ) de la région Centre-Val de Loire. Les
automutilations, définies comme des atteintes volontaires & 1’intégrité corporelle sans intention suicidaire, sont
fréquentes chez les adolescents et les patients suivis en psychiatrie. Elles sont souvent interprétées comme un
mécanisme de régulation émotionnelle ou comme une manifestation d’un mal-étre lié a des traumatismes,
notamment des violences. L objectif de ce travail était d’analyser ce lien dans une population de femmes victimes
de violences, en précisant les types de violences en cause et I’effet de leur répétition.

Matériels et méthodes : L’étude a inclus 540 femmes majeures entre novembre 2024 et mai 2025 dans quatre
centres. Ont été exclues les mineures, les femmes non victimes de violences volontaires et les urgences de nuit et
week-end. Les données ont été recueillies par hétéro-questionnaire anonyme, portant sur 1’historique des violences
et des conduites automutilatoires. Les analyses statistiques comprenaient tests comparatifs, régressions logistiques
et analyse des correspondances multiples.

Résultats : Au total, 21 % des femmes rapportaient des antécédents d’automutilations, principalement sous forme
de scarifications localisées sur les avant-bras. L’4ge médian des femmes automutilées était de 24 ans contre 39 ans
pour les autres. Dans 82 % des cas, des violences avaient précédé le premier épisode d’automutilation. La
comparaison entre groupes a montré que les femmes automutilées avaient subi en moyenne davantage d’épisodes
de violences (2,45 contre 1,59) et étaient plus souvent suivies sur le plan psychologique (84 % contre 54 %). Les
régressions logistiques multivariées ont identifié trois facteurs indépendants associés aux automutilations : un age
plus jeune (OR =0,92), ’existence d’un suivi psychologique (OR =3,26) et la multiplicité des épisodes de
violences (OR = 2,40). En revanche, les antécédents de violences sexuelles, significatifs en univarié, ne 1’étaient
plus en multivarié (p = 0,16).

Discussion : La prévalence élevée d’automutilations dans la population étudiée est cohérente avec son exposition
généralisée a des violences. La majorité des automutilations débutaient avant 18 ans et tendaient a diminuer a 1’age
adulte. Le lien entre automutilations et comorbidités psychiatriques, bien établi dans la littérature, est retrouvé
dans notre étude, bien que la direction causale de ce lien reste incertaine. Les résultats confirment également le
r6le déterminant de la répétition traumatique. Cette étude plaide pour un dépistage systématique des violences en
présence d’automutilations et pour une prise en charge renforcée des femmes concernées. Des recherches
complémentaires seraient nécessaires pour affiner ces résultats et mieux comprendre les mécanismes
psychologiques en jeu. En pratique médico-1égale, I’imputabilité de 1ésions auto-infligées a des violences subies
est donc plausible et nécessite une appréciation au cas par cas. Cependant, au vu des difficultés a quantifier la géne
occasionnée par la souffrance psychologique, souvent multifactorielle, la notion d’ITT reste mal adaptée pour
quantifier le retentissement psychologique.
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