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I. INTRODUCTION 

En 2017, le nombre de personnes ayant été victimes de violences physiques ou sexuelles en France 

métropolitaine dépassait un million, selon l’Observatoire National de la Délinquance et des Réponses 

Pénales (ONDRP). (1) 

Cette même année, l’enquête « Cadre de vie et sécurité 2018 » nous apprend qu’au sein des 

personnes de 14 ans ou plus, 1.3% déclaraient avoir été victimes de violences physiques commises 

hors situations de vol et « en dehors du ménage ». Parmi ces personnes, 28% confiaient avoir 

consulté un médecin, 24% déposaient plainte et 1 sur 8 obtenait une Incapacité Totale de Travail 

(ITT). (1) 

Dès lors, de ces violences émanent un nombre important de certificats médicaux initiaux, rédigés par 

les médecins légistes au sein d’Unités Médico-Judiciaires (UMJ), mais également par les médecins 

généralistes, en première ligne face aux victimes de violences. En effet, d’après le travail de thèse de 

J-C. Boisseau réalisé en 2016, la fréquence de rédaction de ce type de certificats est au moins 

mensuelle pour un médecin généraliste sur quatre. (2) 

Les certificats initiaux dits « de coups et blessures » ont un impact direct sur les procédures 

judiciaires qui en découlent, à la fois pour la victime mais également pour l’auteur. En ce sens, 

l’importance d’une uniformité dans leur rédaction apparait primordiale.  

Cependant, selon deux études réalisées entre 2009 et 2013, on observe une disparité des durées 

d’incapacité totale de travail et les professionnels de la justice préfèrent se référer aux médecins 

légistes pour leur détermination. (3,4) De plus, il ressort des thèses abordant ce domaine, que la 

plupart des médecins généralistes éprouvent des difficultés dans la rédaction des certificats 

médicaux initiaux et particulièrement dans la détermination de l’ITT. (5–7) 

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) édite des recommandations de bonne pratique concernant 

les certificats médicaux en cas de violences dans le but d’harmoniser ceux-ci, pour permettre à 

chaque victime d’obtenir une justice équitable. (8) 

Dans ce travail, nous nous intéresserons à la qualité de rédaction des certificats médicaux initiaux, en 

conformité avec les recommandations de la HAS sus-citées. 
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A. CARACTERISTIQUES GÉNÉRALES DES CERTIFICATS MÉDICAUX 

Le certificat médical constitue un document écrit médico-légal, dont la rédaction s’impose à tout 

médecin dans l’exercice de sa profession. L’article 76 du Code de déontologie médicale rapporte 

que : « L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement par le médecin, 

conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats, attestations 

et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires » (article 

R4127-76 du Code de la santé publique). (9) 

La finalité du certificat médical est de faire attester des constatations d’ordre médical. Sa rédaction 

permet au patient « l’obtention des avantages sociaux auxquels son état lui donne droit » (article 

R4127-50 du Code de la santé publique). (10)  

Le Code de la santé publique ne précise aucun des éléments devant figurer dans le certificat médical. 

Sur ce constat, l’Ordre des médecins a établi une série de conseils pour la rédaction et la délivrance 

d’un tel document. (11,12) En premier lieu, face à toute demande de rédaction d’un certificat 

médical, le médecin doit s’enquérir de quelques informations essentielles : Qui demande le 

certificat ? A qui est-il destiné ? Et enfin dans quel but sa demande intervient-elle ?  

La rédaction d’un certificat médical s’attache également à un principe fondamental, résumé par la 

locution « faits médicaux personnellement constatés » (FMPC). Aussi, il faut entendre en ces termes 

que toute rédaction d’un certificat médical doit être précédée de l’interrogatoire et de l’examen 

physique du patient, par le médecin signataire lui-même, car « l’exercice de la médecine est 

personnel » (article R4127-69 du Code de la santé publique). (13) 

Enfin, on retient que le certificat médical doit être daté du jour de la rédaction même si les faits et 

l’examen clinique sont antérieurs. Le document écrit doit toujours être remis à l’intéressé en dehors 

d’une réquisition, exceptions faites des mineurs et des incapables majeurs pour lesquels il est remis 

respectivement au représentant légal et au tuteur. On retient également qu’aucun tiers ne doit être 

mis en cause dans la rédaction et qu’une signature manuscrite est attendue. De plus, une copie du 

certificat remis est à conserver dans le dossier du patient.  

La rédaction de tout certificat engage la responsabilité du médecin, devant les juridictions 

disciplinaires, civiles et également pénales. Devant les juridictions ordinales, les conséquences vont 

de l’avertissement à l’interdiction d’exercer en cas de faute disciplinaire. (14) Aussi, 1 plainte sur 5  

enregistrée au niveau des chambres disciplinaires de première instance est en rapport avec la 

rédaction d’un certificat médical. (11) En droit civil, le médecin peut être amené à devoir des 



19 
 

dommages-intérêts. Enfin, devant la juridiction pénale, le rédacteur est passible d’une peine 

d’emprisonnement ainsi que d’une amende en cas de réalisation d’un faux certificat (article 441-1, 

441-6 et 441-7 du Code pénal). (15–17) 

En cas de doute sur la rédaction d’un certificat médical, l’Ordre des médecins rappelle qu’il est 

recommandé de prendre conseil auprès du Conseil Départemental de l’Ordre rattaché au lieu 

d’exercice du praticien. 

Parmi les certificats médicaux, certains présentent une obligation de rédaction par le médecin, entre 

autre, le Certificat Médical Initial (CMI). 

B. LE CERTIFICAT MÉDICAL INITIAL 

Il peut être rédigé par un médecin, une sage-femme ou un chirurgien-dentiste. (18,19) Il peut être 

demandé directement par la victime ou par une autorité administrative ou judiciaire sous la forme 

d’une réquisition.  

Le certificat médical initial doit comporter la description précise des lésions physiques constatées lors 

de l’examen clinique et des signes psycho-comportementaux relevés. Il matérialise le préjudice subi 

par une victime lors d’un accident, de violences ou de voie de faits. 

Le certificat médical initial se termine par la mention de l’incapacité totale de travail, fixée par le 

médecin rédacteur. 

La rédaction d’un tel certificat doit faire figurer des éléments importants pour les suites judiciaires 

qui en découlent et c’est face à l’importance de sa portée juridique que la Haute Autorité de Santé 

s’est vue sollicitée pour la rédaction de recommandations de bonne pratique. 

C. LES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE DE LA HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ  

En 2011, la Haute Autorité de Santé a édité des recommandations de bonne pratique portant sur la 

rédaction des certificats médicaux avec ITT, sous le titre : « Certificat médical initial concernant une 

personne victime de violences ». (8) 

La réalisation de ce travail est survenue à la suite d’une demande émanant de la Direction Générale 

de la Santé (DGS) ainsi que de la Collégiale des médecins légistes hospitaliers et hospitalo-

universitaires. 



20 
 

Les objectifs consistaient en l’amélioration de la formalisation des certificats médicaux en cas de 

violences et de la détermination de l’ITT qui en découle, afin d’uniformiser les pratiques, au service 

des victimes. 

Deux grandes parties se dégagent de ce travail, avec celle de la formalisation du certificat médical 

initial et celle des considérations à prendre en compte pour déterminer l’ITT (Annexe 1). 

D. L’INCAPACITÉ TOTALE DE TRAVAIL 

L’incapacité totale de travail est au cœur des discussions et débats dès lors que sont évoqués les 

certificats médicaux rédigés dans le cadre de violences. Elle pose plusieurs problématiques parmi 

lesquelles figurent une absence de stricte définition, des difficultés présentées par les personnes 

concernées pour sa détermination, et enfin ses implications dans les poursuites juridiques auxquelles 

elle participe. (20) 

L’ITT est un terme de justice pénale. Elle figure dans le Code pénal de 1994 (article 222-111), sans 

bénéficier de définition claire pour le lecteur. (21) Son existence remonte au Code pénal de 1810, 

mais dans lequel elle n’avait pas la même caractérisation. En 1945, et jusqu’à la parution du nouveau 

Code pénal, elle était nommée Incapacité Totale de Travail Personnel (ITTP), terme qui figure encore 

à tort dans certains écrits. 

Malgré son absence de description précise, elle est définie comme la durée durant laquelle une 

victime de violences présente une gêne notable pour réaliser certains actes de la vie quotidienne 

(manger, se laver, faire des courses, dormir…). Dès lors, on se trouve instantanément en face d’une 

terminologie qui conduit à la confusion. En effet, l’incapacité totale de travail ne se révèle être ni 

totale ni en lien avec le travail. Elle n’implique pas pour la victime une impossibilité d’effectuer 

l’ensemble de ses activités quotidiennes. De plus, elle est totalement indépendante du statut 

professionnel de la victime, aussi sa détermination est réalisée également pour un enfant, une 

personne sans emploi ou retraitée. 

L’ITT implique donc une durée, celle-ci étant quantifiée en nombre de jours. Elle prend en 

considération les difficultés de la victime faisant suite aux blessures physiques et à leur 

retentissement fonctionnel, mais également au retentissement psychologique des violences, dont 

l’évaluation est primordiale. Estimée à la suite de l’examen clinique de la victime, l’ITT correspond au 

reflet des violences subies et non de celles infligées par l’auteur. (22) 
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Cette durée permet au magistrat d’évaluer l’importance des violences subies, dans le but de se 

prononcer sur la qualité de l’infraction puis sur la sévérité de la sanction.  

Il est à noter que la durée d’ITT est fixée dans les cas de violences volontaires, mais également dans 

les cas de violences involontaires, représentées par les accidents de la voie publique. (23) 

L’incapacité totale de travail ne doit pas être confondue avec l’incapacité temporaire de travail, 

couramment nommée « arrêt de travail », ni avec le déficit fonctionnel temporaire, utilisé en droit 

civil pour fixer l’indemnisation de la victime. 

De nombreux écrits, notamment plusieurs thèses d’exercice, ont mis en valeur les difficultés de cette 

notion d’incapacité totale de travail, en interrogeant directement les personnes concernés, médecins 

et internes. Certains documents ont été réalisés afin d’améliorer la compréhension et la 

détermination de l’ITT, parmi lesquels on peut citer le barème indicatif et la rédaction de cas 

cliniques commentés. (2,24) Un index somato-psychique a également été proposé pour faire 

apparaître la part relative de la gêne somatique et de la gêne psychique dans le nombre de jours 

d’ITT déterminé. (25) Enfin des formations sont réalisées afin d’ancrer les principes fondamentaux 

nécessaires à la détermination de l’ITT. 

E. L’INCAPACITÉ TOTALE DE TRAVAIL ET LES RISQUES ENCOURUS 

La durée de l’incapacité totale de travail permet de qualifier l’infraction commise et de déterminer la 

juridiction compétente. (26,27) Cependant, le magistrat reste seul juge de la sanction, au-delà de la 

durée d’ITT fixée. 

D’autres critères entrent en jeu pour déterminer la sanction pénale de l’agresseur : 

- Caractère volontaire ou involontaire des violences perpétrées 

- Présence de facteurs aggravants liés à la qualité de la victime, de l’agresseur ou au contexte 

des violences 
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Tableau 1 : Conséquences pénales dans le cadre des coups et blessures volontaires 

Durée de l’ITT Type d’infraction Juridiction compétente Sanction pénale encourue 

0 jour 
Contravention de 

4ème classe 
Tribunal de Police Amende (jusqu’à 750 euros) 

≤ 8 jours 
Contravention de 

5ème classe 
Tribunal de Police Amende (jusqu’à 1500 euros) 

≤ 8 jours avec 

circonstance 

aggravante 

Délit Tribunal correctionnel 
3 ans d’emprisonnement et 

45000 euros d’amende 

> 8 jours Délit Tribunal correctionnel 
3 ans d’emprisonnement et 

45000 euros d’amende 

> 8 jours avec 

circonstance 

aggravante 

Délit Tribunal correctionnel 
5 ans d’emprisonnement et 

75000 euros d’amende 

 

Dans le cas de circonstances aggravantes multiples, ces sanctions pénales sont majorées. 

 

Tableau 2 : Conséquences pénales dans le cadre des coups et blessures involontaires 

Durée de l’ITT Type d’infraction Juridiction compétente Sanction pénale encourue 

0 jour 
Contravention de 

2ème classe 
Tribunal de Police Amende (jusqu’à 150 euros) 

≤ 3 mois 
Contravention de 

5ème classe 
Tribunal de Police Amende (jusqu’à 1500 euros) 

≤ 3 mois avec 

manquement 

délibéré 

Délit Tribunal correctionnel 
1 an d’emprisonnement et 

15000 euros d’amende 

> 3 mois Délit Tribunal correctionnel 
2 ans d’emprisonnement et 

30000 euros d’amende 

> 3 mois avec 

manquement 

délibéré 

Délit Tribunal correctionnel 
3 ans d’emprisonnement et 

45000 euros d’amende 
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Les atteintes involontaires (maladresse, inattention, imprudence, ou manquement à une obligation 

de sécurité ou de prudence) sont imposées par la loi et les règlements. 

Les circonstances aggravantes, pouvant conduire à une requalification de l’infraction, sont 

nombreuses. Elles sont détaillées par l’article 222-13 du Code pénal. (28) Ces circonstances 

aggravantes peuvent être liées à la qualité de la victime, à celle de l’auteur, et enfin aux 

circonstances dans lesquelles les violences ont été commises. Quelques-unes d’entre elles sont 

listées ci-dessous : 

- Qualité de la victime : Mineur de 15 ans, personne vulnérable (âge, maladie,  infirmité, 

grossesse), ethnie, religion, orientation sexuelle, agent du service public 

- Qualité de l’auteur : Lien avec la victime (conjoint, époux, parent), en état d’ivresse ou sous 

l’emprise de stupéfiants, personne dépositaire de l’autorité publique 

- Circonstances dans lesquelles les violences ont été commises : Avec arme ou sous la menace 

d’une arme, avec préméditation 

F. LES SIGNES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX 

Les événements traumatiques vécus par un individu peuvent conduire à des réactions aiguës et 

chroniques. De multiples manifestations sont observées. 

Les recommandations éditées par la HAS donnent une place importante aux aspects psychiques qu’il 

est nécessaire de rechercher dans les suites de violences. « La description en des mots simples des 

réactions de détresse psychique de la victime est du ressort et du devoir de tout médecin pratiquant 

l’examen ». (8) 

Le psycho-traumatisme peut être défini comme « l’ensemble des troubles psychiques immédiats, 

post-immédiats puis chroniques se développant chez une personne après un événement traumatique 

ayant menacé son intégrité physique et/ou psychique ». (29) 

L’état de stress aigu et l’état de stress post-traumatique sont définis par la 5ème version du manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5). (30) 

Ces deux syndromes présentent plusieurs critères communs dont l’apparition dans les suites d’un 

événement traumatique (critère A).  
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Le critère A est ainsi caractérisé dans le DSM-5 : Une exposition à la mort, à des blessures graves, ou 

à la violence sexuelle, effectives ou potentielles, d'une (ou plusieurs) des façons suivantes : 

1. Vivre directement l'événement traumatique 

2. Être témoin, en personne, de l'événement vécu par d'autres 

3. Apprendre que l'événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou 

un ami proche 

4. Vivre une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l'événement traumatique 

(par exemple, les premiers intervenants ou les policiers) 

L’état de stress post-traumatique : 

Son appellation apparaît en 1980 avec la 3ème version du DSM. Il correspond à l’apparition, dans les 

suites d’un événement traumatique, de symptômes anxieux et dépressifs, dont la durée est 

supérieure à un mois. 

 Il répond actuellement à une série de critères détaillés dans le DSM-5. 

 Apparition suite à l’exposition à un événement traumatique (Critère A) 

 Symptômes intrusifs incluant des reviviscences (critère B) 

 Conduites d’évitement (critère C) 

 Altérations cognitives et de l’humeur (critère D) 

 Hyper vigilance (critère E) 

 Durée des symptômes supérieure à un mois (critère F) 

 Altération dans le fonctionnement social ou occupationnel (critère G) 

 Les symptômes ne peuvent être attribués à l’usage d’une substance ou d’une médication 

(critère H) 

L’état de stress aigu : 

Il est défini comme l’apparition, dans le mois suivant l’exposition à un événement traumatique, de 

symptômes anxieux et dépressifs, persistants entre 3 jours et 1 mois. 

Ce syndrome, également définit dans le DSM-5, possède plusieurs caractéristiques identiques à celles 

de l’état de stress post-traumatique, entre autre, l’apparition à la suite d’un événement traumatique. 

Les critères G et H sont également conservés. 
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L’état de stress aigu présente une multitude de signes cliniques communs à l’état de stress post-

traumatique mais il se distingue de celui-ci par la présence de symptômes dissociatifs tels que la 

déréalisation et l’amnésie dissociative. 

G. LES UNITÉS MÉDICO-JUDICIAIRES 

Les unités médico-judiciaires apparaissent dans les années 1980 en France avec la création de la 

première UMJ à l’hôpital de l’Hôtel-Dieu de Paris en 1985. Elles sont composées de médecins 

légistes. En décembre 2010, la réforme relative à l’organisation et au financement de la médecine 

légale en France, a introduit également dans la plupart des UMJ des infirmières de médecine légale 

(IDML) et des psychologues. (31,32) Selon les structures, sont également présents des psychiatres, 

des juristes, ou encore des éducateurs. 

La réforme de 2010 a prévu l’organisation de 48 unités médico-judiciaires réparties sur le territoire 

national. Celles-ci sont présentes au sein des établissements publics de santé et financées par ces 

mêmes structures. (33) 

Classiquement dédiées à la « médecine légale du vivant », les UMJ réalisent des activités diverses 

(34) : 

 Examens des victimes de violences volontaires ou involontaires 

 Examens des personnes gardées à vue, afin d’évaluer si l’état de santé de la personne est 

compatible avec la garde à vue 

 Examens de mineurs isolés étrangers, avec l’évaluation de l’âge de la personne 

 Examens de corps et examens de levée de corps 

Toutes ces activités sont réalisées sur réquisition. Les certificats médicaux initiaux réalisés dans les 

UMJ, ou plus précisément les rapports de réquisition, sont transmis au service de police ou de 

gendarmerie qui en a fait la demande et non à la victime.  

Les UMJ travaillent en lien avec la justice et les forces de l’Ordre. Elles ne réalisent en principe 

aucune activité de soins. Elles peuvent orienter les victimes vers le psychologue du service ainsi que 

vers des associations d’aides aux victimes. 



26 
 

II. MATERIELS ET METHODES 

A. TYPE D’ÉTUDE 

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle, d’évaluation des pratiques 

professionnelles. 

B. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

L’objectif principal était d’analyser la qualité de rédaction des certificats médicaux initiaux établis par 

un panel de médecins généralistes et légistes de la région Grand Est. 

L’objectif secondaire consistait à apporter une aide pour l’évaluation de l’incapacité totale de travail, 

à visée des médecins généralistes. 

C. DESCRIPTION DE L’ÉTUDE 

1. Déroulement 

Les données utilisées pour la réalisation de notre étude ont été recueillies au sein de l’unité médico-

judiciaire du Centre Hospitaliser Régional Universitaire de Nancy entre le 2 novembre 2017 et le 31 

juillet 2018. 

Il a été demandé aux secrétaires de l’unité médico-judiciaire d’observer, pour chaque patient 

consultant à l’unité, si un certificat préalable avait été rédigé par un médecin extérieur au service. 

Il a été décidé de conserver les certificats préalables émanant de médecins spécialisés uniquement 

en médecine générale ; les certificats réalisés dans les services d’accueil des urgences, ainsi que ceux 

rédigés par des médecins spécialisés dans toute autre discipline ont été exclus. 

Les secrétaires avaient pour consigne de photocopier l’ensemble des certificats de médecine 

générale sur une période de 6 mois à compter du mois de novembre 2017. 

A partir de ceux-ci, le deuxième certificat, rédigé à l’unité médico-judiciaire par un médecin spécialisé 

en médecine légale, était conservé pour l’étude. 
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Nous avions choisi un nombre de 150 binômes de certificats médicaux pour la réalisation de notre 

étude. Après 6 mois, nous avions recueillis 123 certificats de chaque spécialité, et ainsi le recueil s’est 

poursuivi jusqu’en juillet 2018 afin d’obtenir le total souhaité. 

Seuls les certificats médicaux concernant des violences volontaires ont été conservés pour notre 

étude, ceux faisant suite à un accident de la voie publique étaient exclus du fait de leur faible effectif. 

2. Données recueillies 

L’objectif de l’étude était d’analyser la conformité de l’ensemble des certificats recueillis, à la lumière 

des recommandations de bonne pratique éditées par la Haute Autorité de Santé en 2011. 

A la lecture de ces recommandations, 23 critères dont la présence pouvait être objectivée lors de 

l’analyse des certificats ont été retenus. Ces critères étaient extraits de la partie « Formalisation du 

certificat médical initial » du texte des recommandations. (Annexe 1) 

Nous avons choisi, pour notre étude, de classer les critères retenus en deux catégories. La première 

catégorie faisait référence à des critères communs (généraux), applicables à la rédaction de tout 

certificat médical. La seconde catégorie s’appliquait à regrouper des critères spécifiques au certificat 

médical de « coups et blessures ». 

a. Critères généraux 

On totalisait 10 critères dans cette première catégorie, listés ci-dessous : 

 Nom du médecin signataire 

 Prénom du médecin signataire 

 Adresse du médecin 

 Numéro d’inscription à l’Ordre des médecins 

 Nom de la victime 

 Prénom de la victime 

 Date de naissance de la victime 

 Date de rédaction du certificat 

 Lieu de rédaction du certificat 

 Signature du certificat 

La mention « remis en mains propres à l’intéressé pour faire valoir ce que de droit » n’a pas été 

intégrée dans nos critères, bien que décrite par la HAS dans ses recommandations. La raison réside 

dans le fait que les certificats médicaux rédigés à l’UMJ le sont uniquement sur réquisition, 
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constituant des rapports de réquisition, ainsi la moitié de nos certificats médicaux n’étaient pas 

concernés par ce critère. 

b. Critères spécifiques 

Les 13 critères suivants ont été définis par leur particularité inhérente aux certificats médicaux 

initiaux, et sont détaillés ci-dessous : 

 Heure de rédaction du certificat 

 Durée de l’incapacité totale de travail 

 Inscription en toutes lettres de l’ITT 

 Absence d’interprétation des faits 

 Temps employé 

 Dires spontanés de la victime, aussi nommés commémoratifs 

 Doléances alléguées par la victime 

 Couleur de la lésion 

 Latéralité de la lésion 

 Dimensions de la lésion 

 Position anatomique précise 

 Signes psycho-comportementaux 

 Signes cliniques négatifs 

L’ensemble des critères détaillés en amont ont été observés dans les 300 certificats médicaux 

recueillis. Nous présentons en Annexe 2 la manière dont les critères ont été recherchés pour notre 

étude. 

D. ANALYSE STATISTIQUE 

Les données ont été anonymisées. Le recueil des données ainsi que les analyses statistiques ont été 

réalisés à partir du logiciel Excel. Les résultats des variables qualitatives sont présentés en valeur 

d’effectif et en pourcentage, les résultats des variables quantitatives sont présentés en moyenne et 

en médiane. 
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E. ENTRETIEN COLLECTIF 

A la suite de cette étude quantitative, nous avons réalisé un entretien collectif ou « focus group » 

dont l’objectif était d’échanger autour des certificats médicaux de « coups et blessures ». Ce recueil 

qualitatif nous a permis de réunir les expériences et opinions des participants sur ce thème médico-

légal. Nous avons également souhaité explorer la diversité des points de vue sur les caractéristiques 

de ces certificats et enfin aborder l’incapacité totale de travail et les éléments permettant de la 

déterminer. 

Le choix de l’échantillon a été discuté en amont, et s’est porté sur le recrutement de deux médecins 

légistes et de deux médecins généralistes afin de ne pas créer de déséquilibre au sein de ce groupe 

inhomogène. Les participants étaient volontaires pour participer à l’entretien. Le premier médecin 

légiste était le directeur de la thèse. Le second médecin légiste avait connaissance de ce travail, ayant 

été sollicité au cours de l’étude. Un des médecins généralistes avait été rencontré lors d’une 

consultation méthodologique au Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) au cours 

de laquelle il avait apporté ses conseils pour réaliser cette étude. Le dernier médecin généraliste, 

intéressé par le thème, a été recruté par l’intermédiaire d’un médecin généraliste remplaçant. 

L’entretien était semi-dirigé, s’appuyant sur un guide d’entretien (Annexe 3) établi au préalable. La 

discussion était ouverte et animée par le modérateur (auteur de la thèse). Les participants 

connaissaient le thème abordé, mais n’avaient pas connaissance à l’avance du guide d’entretien. 

La discussion était enregistrée à l’aide d’un appareil numérique (dictaphone), le respect de 

l’anonymat était annoncé avant de débuter la séance. 

Les paroles enregistrées ont intégralement été retranscrites sur support informatique avec 

anonymisation. Le verbatim a conduit à la réalisation par le modérateur d’une analyse thématique 

permettant de faire une synthèse descriptive de la séance.  

Les caractéristiques des participants ont été recueillies via un questionnaire anonyme remis à la fin 

de l’entretien. 

A la suite de la séance, les deux médecins légistes ont proposé de faire visiter l’unité médico-

judiciaire, ce qui leur a permis de faire découvrir leur service et a permis aux médecins généralistes 

de se représenter les lieux et d’en comprendre le fonctionnement. 
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III. RESULTATS 

L’étude s’est déroulée du 2 novembre 2017 au 31 juillet 2018. Sur cette période, 188 certificats 

rédigés par des médecins généralistes dans le cadre de violences ont été reçus à l’UMJ de Nancy. 25 

certificats ont été exclus et répartis en trois groupes : 

- 16 certificats rédigés dans le cadre d’accident de la voie publique, donc de violences 

involontaires. 

- 4 patients ne se sont pas présentés lors de leur convocation à l’UMJ, ne permettant donc pas 

d’obtenir un certificat rédigé par un médecin légiste. 

- 5 certificats manuscrits dont la lisibilité rendait l’exploitation difficile. 

Sur les 163 certificats restants émanant de médecins généralistes, 150 ont été conservés de manière 

aléatoire pour l’étude. C’est donc au total 300 certificats médicaux qui ont été inclus, regroupant 150 

certificats réalisés par des médecins généralistes et 150 certificats réalisés par des médecins légistes. 

Ces certificats médicaux concernaient 150 patients ayant été victimes de violences volontaires. 

A. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION DE L’ÉTUDE 

1. Répartition des sexes 

Les certificats étudiés concernaient 82 femmes et 68 hommes (54,7% de femmes et 45,3% 

d’hommes).  

 

Illustration 1 : Répartition des sexes des patients de l'étude 
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2. Répartition des âges  

Nous avons comptabilisé 45 victimes de moins de 20 ans soit 30% des victimes. 60 victimes avaient 

moins de 25 ans ce qui correspondait à 40% des victimes. La moyenne d’âge des victimes était de 33 

ans. La médiane des âges était de 31 ans. La victime la plus jeune de notre recueil avait 2 ans et la 

plus âgée 83 ans. 

 

Illustration 2 : Nombre de victimes par tranches d'âge 

 

On retrouvait 109 victimes majeures et 41 victimes mineures (72,7% de victimes majeures et 27,3% 

de victimes mineures). Parmi les 41 victimes mineures, 23 étaient de sexe masculin. 

 

Illustration 3 : Répartition des victimes majeures et mineures 
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3. Catégories des violences  

Nous avons étudié la typologie des violences et classé les 150 faits de violence parmi 6 catégories : 

 28 faits de violence conjugale (violences exercées par le conjoint ou partenaire, actuel ou 

précédent) 

 15 faits de violence au sein du cercle familial 

 22 faits de violence en milieu scolaire 

 15 faits de violence de voisinage 

 19 faits de violence dans le cadre du travail 

 50 faits de violence non catégorisées (regroupant les violences ne pouvant être classées 

au sein des 5 premières catégories). 

Enfin, pour un patient, les commémoratifs de chacun des deux certificats réalisés ne permettaient 

pas de conclure au type de violences subies. 

 

Illustration 4 : Typologie des violences chez les victimes majeures 

 

Parmi les 64 femmes majeures, 26 étaient victimes de violences conjugales, 8 de violences de 

voisinage et 6 de violences au travail. Enfin 6 femmes majeures avaient subi des violences dans le 

cercle familial et 17 des violences non catégorisées. 
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Illustration 5 : Typologie des violences chez les femmes majeures 

 

Concernant les 41 victimes mineures, 21 consultaient suite à des violences survenues en milieu 

scolaire, 6 pour des violences survenues dans le milieu familial et enfin 14 avaient subi des violences 

non catégorisées. 

 

Illustration 6 : Typologie des violences chez les victimes mineures 

 

Parmi l’ensemble des victimes, 109 connaissaient leur agresseur soit 72,3% d’entre elles. Les 

violences par un agresseur inconnu concernaient majoritairement les violences non catégorisées, 

puis les violences dans le cadre du travail, et enfin 2 cas de violences scolaires. 
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4. Examens complémentaires 

Parmi les 150 patients, 21 ont bénéficié d’examens complémentaires et 7 de consultations 

spécialisées. Nous disposons très probablement d’une sous-estimation du nombre des examens 

complémentaires ; des examens ayant pu être réalisés ou prescrits et non explicités dans nos 

certificats. 

Nous avons défini les consultations spécialisées par une consultation qui n’était ni réalisée par un 

médecin généraliste, ni par un médecin urgentiste. Nous n’avons pas inclus les examens 

complémentaires probablement réalisés lors de ces consultations spécialisées. 

Les examens complémentaires concernaient tous des examens d’imagerie : 

 

Tableau 3 : Répartition des examens complémentaires réalisés 

Examens complémentaires Nombre 

Radiographie des os propres du nez 5 

Radiographie de la main et/ou du poignet 4 

Grill costal 2 

Radiographie de l’épaule 1 

Radiographie de la cheville et/ou du pied 1 

Scanner de la face 1 

Scanner cérébral 2 

Echographie du pied 1 

Radiographies non explicitées 4 

 

Parmi les 7 consultations spécialisées, 4 concernaient l’odontologie, 2 l’ophtalmologie, et enfin une 

consultation d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

B. ETUDE DES CERTIFICATS MÉDICAUX ÉTABLIS PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

150 certificats rédigés par des médecins généralistes ont été analysés au cours de notre étude. 123 

ont été recueillis durant la période choisie pour notre étude (novembre 2017 à avril 2018). Les 27 

derniers étaient rédigés au courant des mois de mai à juillet 2018. 



35 
 

1. Mode de rédaction 

115 certificats étaient réalisés par informatique (76,7%), les 35 autres étaient rédigés de façon 

manuscrite. 

2. Délai de consultation médicale 

Pour 59 patients, la consultation avec le médecin généraliste avait lieu le jour de l’agression, ce qui 

correspondait à 39,3% des patients. 

Pour 44 patients, la consultation était réalisée le lendemain de l’agression soit 29,3% des cas. Pour  

20 patients, la consultation avait lieu deux jours après l’agression. Et enfin 8 patients ont été reçus en 

consultation trois jours après l’agression. 

Ainsi sur ces 150 patients, 87,3% bénéficiaient d’un certificat médical rédigé dans les trois jours inclus 

suivant leur agression, ce qui représentait 131 patients. 

La médiane du délai entre l’agression et la consultation chez le médecin généraliste était de 1 jour. 

Pour 3 patients, le délai ne pouvait être établi, ce qui concernait les patients victimes d’agressions 

récurrentes par le même agresseur. 

 

Illustration 7 : Délai entre l'agression et la consultation par le médecin généraliste 
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Illustration 8 : Délai entre l'agression et la consultation par le médecin généraliste 

 

3. Lieu de rédaction 

145 certificats étaient rédigés par des médecins exerçant en Meurthe-et-Moselle, 2 en Moselle, 2 

dans le département des Vosges et enfin un certificat était rédigé par un médecin installé en Meuse. 

4. Durée de l’incapacité totale de travail 

L’ITT était déterminée dans 129 certificats médicaux rédigés par les médecins généralistes. 

Parmi ces 129 certificats, la moyenne de l’ITT observée était de deux jours (2,07). La médiane était de 

deux jours. 

La durée la plus représentée concernait zéro jour d’ITT, retrouvée dans 44 certificats médicaux. 20 

certificats donnaient une ITT de un jour, 19 une ITT de deux jours et 24 une ITT de trois jours. 

Dans 123 certificats, la durée d’ITT décrite était inférieure à huit jours. Une durée supérieure à huit 

jours était retrouvée dans 2 certificats médicaux. Enfin la durée de huit jours était présente à 4 

reprises. 

Pour cette analyse, nous avons conservé l’ensemble des valeurs d’ITT définies par les médecins 

généralistes. Les valeurs d’incapacité totale de travail exprimées en des termes inexacts, ainsi que les 

durées exprimées par des unités incorrectes ont toutes été conservées afin d’obtenir le plus grand 

effectif possible.  
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Illustration 9 : Durées d’ITT définies par les médecins généralistes 

 

Illustration 10 : Durées d’ITT définies par les médecins généralistes 

5. Conformité des certificats aux critères généraux 

10 critères étaient recherchés : 

 Le nom du médecin rédacteur était présent dans l’ensemble des certificats rédigés par 

les médecins généralistes.  

 Le prénom du médecin rédacteur était quant à lui retrouvé dans 148 certificats soit 

98,7% des certificats. 

 L’adresse du médecin signataire était indiquée dans 149 certificats soit 99,3% des 

certificats. 

 Le numéro d’inscription à l’Ordre des médecins figurait dans 93,3% des certificats ce qui 
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Illustration 11 : Critères d'identification du médecin rédacteur 

 

 Le nom de la victime figurait dans l’ensemble des certificats.  

 Le prénom de la victime était également constamment mentionné. 

 La date de naissance de la victime quant à elle apparaissait dans 109 certificats soit 

72,6% des certificats médicaux.  

Parmi les 41 certificats ne comportant pas la date de naissance de la victime, 7 d’entre eux 

précisait  alors l’âge de la victime soit 17% d’entre eux. 

 

Illustration 12 : Critères d'identification de la victime 
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Illustration 13 : Critères spatio-temporels du certificat médical 

 

 Enfin, l’ensemble des certificats médicaux étaient signés de façon manuscrite (100%). 

 

Illustration 14 : Conformité des certificats rédigés par les médecins généralistes aux critères généraux 

 

Parmi ces 10 critères, 4 étaient présents dans l’ensemble des certificats. 
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Au total, 73 certificats (48,7%) comportaient les 10 critères retenus faisant référence à des données 

générales, applicables à tout certificat médical.  Puis 42 certificats (28%) comportaient 9 critères sur 

les 10 recherchés. Enfin, 34 certificats (22,7%) comportaient 8 critères attendus. Pour finir, le dernier 

certificat comportait seulement 7 critères parmi les 10 attendus. 

Parmi les critères manquants, on observait deux critères majoritaires, représentés par le lieu de 

rédaction, absent dans 58 certificats, puis la date de naissance du patient, absente dans 41 

certificats. 

 

Illustration 15 : Répartition du nombre de critères généraux validés chez les médecins généralistes 

 

6. Conformité des certificats aux critères spécifiques des certificats médicaux initiaux 

13 critères étaient recherchés : 

 La durée d’incapacité totale de travail était présente et valide selon nos critères dans 76% 

des certificats, avec 114 ITT correctement définies. 

Parmi les 36 certificats dont le critère « présence de l’ITT » n’était pas valide, nous avons différencié: 

o Les erreurs : 16 certificats mentionnaient une ITT mais utilisaient un terme inexact ou une 

unité incorrecte. 

o Les absences : 16 certificats présentaient une absence totale de mention de l’ITT. 

o Les renvois au médecin légiste : 4 certificats redirigeaient la victime vers un médecin légiste. 
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Illustration 16 : Répartition des durées d'ITT non valides 

 

Données concernant les erreurs sur l’ITT : 

Nous avons observé 16 certificats qui présentaient des erreurs dans l’énonciation de l’ITT. Ainsi, la 

notion d’incapacité totale de travail personnelle (ITTP), ancien terme de l’ITT, était comptabilisée à 5 

reprises. On retrouvait également la formulation « n’entrainent pas d’ITT personnelle ou 

professionnelle » dans 2 certificats. L’IPP figurait dans 2 certificats médicaux. Enfin, un certificat 

décrivait un déficit fonctionnel temporaire, un autre une incapacité temporaire totale de travail, et 

pour finir, on observait une incapacité temporaire totale ou partielle. 

Parmi les erreurs, nous avons aussi observé des unités incorrectes des durées d’ITT. Cela concernait 4 

certificats pour lesquels l’ITT était quantifiée en heures, ou bien ne présentait aucune unité. 

Tableau 4 : Erreurs dans l’énonciation de l’ITT 

Erreurs dans l’énonciation de l’ITT Nombre 

Incapacité total de travail personnelle 5 

ITT personnelle ou professionnelle 2 

IPP 2 

Déficit fonctionnel temporaire 1 

Incapacité temporaire totale de travail 1 

Incapacité temporaire totale ou partielle 1 

Durées non quantifiées en jours 4 
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En reprenant les critères spécifiques aux certificats médicaux initiaux recherchés : 

 Sur les 114 certificats dont l’ITT était présente et valide, 46 mentionnaient la durée en toutes 

lettres (40,4%). 

 L’emploi du présent de l’indicatif était attendu pour décrire les constatations médicales donc 

l’examen clinique. On retrouvait 111 certificats rédigés avec l’utilisation du présent de 

l’indicatif (74%). 

Les autres étaient rédigés à l’aide du passé composé avec les deux formulations majoritaires 

suivantes : « j’ai fait les constatations suivantes » et « j’ai constaté ». 

 L’heure de rédaction du certificat était retrouvée dans 21 certificats médiaux  soit 14% de 

ceux-ci. 

 Il n’a pas été retrouvé d’interprétation dans les faits de violences, dans les certificats 

médicaux analysés. 

 Les faits,  nommés commémoratifs, étaient présents dans 46 certificats médicaux, soit 30,6% 

des certificats. 

 Les doléances ou plaintes de la victime étaient retrouvées dans 39 certificats donc 26% de 

notre population. 

Nous avons exigé pour l’étude de nos certificats que les doléances du patient figurent avant la 

description de l’examen clinique, afin de pouvoir différencier ce qui relevait d’une constatation 

médicale ou d’une plainte du patient. 

Pour la description clinique précise énoncée par la HAS, nous avons recherché la présence de lésions 

décrites à l’examen physique. Les lésions se rapportaient uniquement à l’examen tégumentaire et 

excluaient donc les lésions d’une autre nature (exemple : une contracture musculaire). 

Si une lésion tégumentaire était présente, on observait la description de sa dimension, ainsi que sa 

localisation et sa latéralité. Face à des hématomes ou des ecchymoses, on recherchait également la 

description de leur couleur. 

Lors des 150 consultations de médecine générale, 105 patients présentaient une ou plusieurs lésions 

tégumentaires décrites dans les certificats soit 70% des patients. 
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Illustration 17 : Lésions tégumentaires lors de la consultation de médecine générale 

 

 La coloration de ces lésions était attendue dans 86 certificats. Sur ces 86 certificats, 17 

comportaient un qualificatif de couleur soit 19,7%. 

 La latéralité, attendue dans 105 certificats, était absente dans seulement 4 certificats, elle 

était ainsi retrouvée dans 96,1% des cas. 

 Les dimensions étaient décrites dans 54 des 105 certificats avec lésions, soit 51,4%. 

 La localisation précise était retrouvée dans 100 certificats sur 105, soit 95,2%. 

 

Illustration 18 : Nombre de critères absents pour la description clinique 

 

 Des signes psychologiques et/ou comportementaux étaient décrits dans 50 certificats (soit 

33,3%). 
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Illustration 19 : Signes psycho-comportementaux 

 

Parmi les 28 certificats décrivant des violences conjugales, 13 renseignaient des signes 

psychologiques chez la victime, soit 46,4% d’entre eux. 

Parmi les 50 certificats décrivant des signes psycho-comportementaux, 6 évoquent un état de stress 

post traumatique sous les termes : 

o Etat de stress post-traumatique à minima  

o Etat de choc post-traumatique  

o Etat de stress post-traumatique 

o Stress post-traumatique parmi 3 certificats 

L’état de stress post-traumatique, syndrome définit dans le DSM-5, et dont les critères sont rappelés 

dans la première partie de ce travail, suppose des symptômes dont la durée est supérieure à un 

mois. 

Hors, les 6 certificats médicaux sus-cités évoquaient des violences subies tout au plus quelques jours 

avant la rédaction du certificat. 

 Signes cliniques négatifs 

Ces signes cliniques étaient attendus dans les certificats décrivant les doléances de la victime, ce qui 

représentait 39 certificats. Nous avons ajouté les certificats dans lesquels aucune doléance n’était 

décrite, mais pour lesquels des signes cliniques négatifs étaient détaillés. 

Sur les 56 certificats dont ce critère était attendu, il figurait 22 fois, soit dans 39,3% des certificats. 
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Illustration 20 : Conformité des certificats des médecins généralistes aux critères spécifiques des certificats médicaux 

initiaux 

 

Aucun des certificats médicaux étudiés ne comportaient l’ensemble des critères spécifiques, 

inhérents à la rédaction d’un certificat médical initial, en se référant aux recommandations de la HAS. 

On observait alors 4 critères manquants majoritaires. En effet, l’heure de rédaction était absente à  

129 reprises, puis les doléances absentes dans 111 certificats, ensuite les commémoratifs à 104 

reprises et enfin les signes psycho-comportementaux était absents  dans 100 certificats. 

Concernant la description clinique précise, on observe que le critère manquant majoritaire concerne 

la couleur de la lésion face à un hématome ou une ecchymose. De plus on constate que les 

dimensions des lésions sont peu décrites car présentes dans seulement 51% des certificats. 

A l’inverse, la latéralité ainsi que la localisation précise de la lésion sont bien représentées. 

Enfin, si nous avons constaté que l’heure de rédaction était peu exprimée dans les certificats (14%), 

celle de l’agression en revanche était inscrite à 62 reprises et donc présente dans 41,3% des 

certificats de médecine générale.  

C. ETUDE DES CERTIFICATS MÉDICAUX ÉTABLIS PAR LES MÉDECINS LÉGISTES 

150 certificats médicaux ont été analysés pour notre étude, et impliquaient les mêmes victimes que 

les 150 certificats préalablement analysés. 
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1. Mode de rédaction 

120 certificats étaient réalisés par informatique (80%), les 30 autres étaient manuscrits. 

2. Délai de consultation médicale 

2 certificats étaient rédigés le jour de l’agression, et concernaient tous deux des faits de violences 

dans le cadre du travail. 

Aucun certificat n’était rédigé le lendemain de l’agression. 

On comptait 5 certificats rédigés à J2 et 9 à J3. Ainsi, seulement 16 certificats sur les 150 étaient 

rédigés dans les 3 jours inclus suivant l’agression, ce qui correspondaient à 10,6% des certificats. 

La médiane de délai de consultation pour les médecins légistes était de 7 jours. 

 

Illustration 21 : Délai entre l'agression et la consultation par le médecin légiste 

 

Illustration 22 : Délai entre l'agression et la consultation par le médecin légiste 
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3. Durée de l’incapacité totale de travail 

La moyenne de durée d’incapacité totale de travail chez les médecins légistes était de deux jours 

(2.25). La médiane de cette durée était de un jour. 

23 certificats concluaient à une ITT de zéro jour, 49 à une ITT de un jour, 26 de deux jours et enfin 18 

de trois jours. Ainsi  77,3% des certificats posaient une ITT inférieure ou égale à trois jours. 

Dans 136 certificats, la durée d’ITT décrite était inférieure à huit jours. On retrouvait 3 durées d’ITT 

supérieure à huit jours. La durée précise de huit jours n’était retrouvée dans aucun certificat médical. 

L’ITT la plus élevée était de 30 jours, et celle-ci n’était pas définie dans le certificat correspondant du 

médecin généraliste. 

Enfin, dans 11 certificats, la durée précise de l’ITT n’était pas définie. On retrouvait alors la mention 

« entraine une ITT supérieure à huit jours » à deux reprises, et la mention « entraine une ITT 

inférieure à huit jours » à 9 reprises. 

 

Illustration 23 : Durées des ITT définies par les médecins légistes 
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4. Conformité des certificats aux critères généraux 

Les 10 critères étaient à nouveau recherchés : 

 Les 150 certificats possédaient le nom du médecin légiste signataire. 

 Tous comportaient le prénom du médecin légiste. 

 L’adresse figurait systématiquement (adresse du CHRU de NANCY). 

 Le numéro d’inscription à l’Ordre des médecins n’a été retrouvé dans aucun certificat 

médical établi. 

 

Illustration 24 : Critères d'identification du médecin rédacteur 

 

 Le nom du patient apparaissait dans chaque certificat. 

 Le prénom du patient était également présent dans tous les certificats. 

 Toutes les dates de naissance étaient présentes. 

 

Illustration 25 : Critères d'identification du patient 
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 La date de rédaction figurait dans les 150 certificats. 

 Le lieu de rédaction était lui aussi toujours présent. 

 

 

Illustration 26 : Critères spatio-temporels du certificat médical 

 

 Enfin, l’ensemble des certificats était signé. 

 

Illustration 27 : Conformité des certificats rédigés par les médecins légistes aux critères généraux 

 

Parmi ces 10 critères, 9 étaient présents dans l’ensemble des certificats. 

Le numéro d’inscription à l’Ordre des médecins étant constamment absent, aucun certificat ne 

remplissait l’ensemble des critères généraux. 
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Illustration 28 : Répartition du nombre de critères généraux validés dans les certificats des médecins légistes 

 

5. Conformité des certificats aux critères spécifiques des certificats médicaux initiaux 

 L’ITT était présente et valide dans les 150 certificats. 

 Sa durée était constamment écrite en toutes lettres (100%). 

 Il n’y avait aucune erreur dans le temps employé. 

 L’heure de rédaction du certificat médical n’apparaissait que dans 22% de ces certificats, 

avec mention de l’heure dans 33 certificats. 

 Enfin, aucune interprétation des faits n’était retrouvée. 

 Les commémoratifs étaient retrouvés dans l’ensemble des certificats. 

 Les doléances étaient présentes dans 148 certificats, soit dans 98.7% des cas. 

Concernant la description clinique, 87 victimes présentaient des lésions tégumentaires au moment 

de la consultation à l’Unité Médico-Judiciaire. 

Parmi les critères descriptifs recherchés pour ces 87 certificats : 

 La couleur était attendue dans 70 des 87 certificats (hématomes et ecchymoses), et elle était 

retrouvée dans 63 certificats (90%). 

 La latéralité était présente dans 85 certificats, soit 97,7%. 

 Les dimensions de la lésion étaient décrites dans 77 certificats, soit 88,5%. 

 La localisation précise dans 85 certificats, soit 97,7%. 
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Illustration 29 : Nombre de critères absents pour la description clinique 

 

 Les signes psycho-comportementaux étaient observés dans 141 certificats soit dans 94% 

d’entre eux. 

Aucun état de stress post-traumatique n’était décrit. 

 

Illustration 30 : Signes psycho-comportementaux 

 

 Signes cliniques négatifs : Ils étaient retrouvés dans 134 certificats médicaux (89,3%). 
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Illustration 31 : Conformité des certificats des médecins légistes aux critères spécifiques des certificats médicaux initiaux 

 

28 certificats rédigés par des médecins légistes (18,7%) comportaient l’ensemble des critères 

spécifiques aux certificats de coups et blessures.  

Le critère absent majoritaire concernait l’heure de rédaction du certificat médical. 

D. DIFFÉRENCE ENTRE LES ITT DÉTERMINÉES PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES ET LES 

MÉDECINS LÉGISTES 

Nous avons souhaité savoir s’il existait une différence significative entre les durées d’incapacité 

totale de travail déterminées par les médecins généralistes et par les médecins légistes dans les 

certificats recueillis. 

Nous avons dans un premier temps éliminé parmi les 150 binômes de certificats ceux dont les 

médecins généralistes n’avaient pas déterminé l’ITT ; ceux-ci étaient au nombre de 21. Nous avons 

également exclu les valeurs non précises d’ITT des médecins légistes (<= huit jours, > huit jours) ; 

ceux-ci étaient au nombre de 11. 

Sur les 118 couples de certificats médicaux restants, l’ITT déterminée par le médecin légiste était plus 

élevée que celle du médecin généraliste dans 45 certificats, moins élevée dans 42 certificats, et enfin 

identique dans 31 certificats. 
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Illustration 32 : Différence dans les durées d'ITT entre les deux certificats médicaux 

 

Nous avons ensuite calculé la somme des durées d’incapacité totale de travail déterminées dans 

chacun des 118 binômes de certificats. 

La somme des durées d’ITT pour les médecins généralistes était de deux cent quarante jours d’ITT 

(240 jours). La somme des durées d’ITT pour les médecins légistes était de deux cent cinquante et un 

jours d’ITT (251 jours). 

Ainsi on pouvait observer un écart de onze jours d’ITT sur l’ensemble des certificats comparables, 

donc une différence faible. 

 

Illustration 33 : Ensemble des durées d'ITT (en nombre de jours) 
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Enfin, nous avons souhaité savoir si ces différences de durées d’ITT avaient pu conduire à des 

requalifications d’infraction, et dans quelles proportions. Pour cette évaluation, nous avons exclu les 

21 certificats de médecine générale dont l’ITT n’était pas déterminée. Nous avons par contre 

conservé l’ensemble des valeurs d’ITT des médecins légistes car elles ne perturbaient pas l’analyse et 

augmentaient l’effectif. L’étude de nos données a permis de retrouver 6 requalifications d’infraction. 

Dans 4 cas, le médecin généraliste détermine une ITT inférieure ou égale à huit jours alors que le 

médecin légiste l’évalue à plus de huit jours. Dans 2 cas, le médecin généraliste détermine une ITT 

supérieure à huit jours alors que le médecin légiste détermine une ITT inférieure ou égale à huit 

jours. Dans tous les autres certificats comparables, l’évaluation des deux médecins est inférieure ou 

égale à huit jours.  

Tableau 5 : Requalifications d'infraction 

 Médecins généralistes 

Médecins légistes  ≤ huit jours > huit jours 

≤ huit jours 123 2 

> huit jours 4 0 

 

E. LE REPRÉSENTANT LÉGAL EN CAS DE VICTIME MINEURE 

Les recommandations de bonne pratique de la HAS, sur lesquelles s’est appuyée notre étude, réserve 

un paragraphe concernant la victime mineure. Il est ainsi explicité qu’en cas de victime mineure, 

l’identité du représentant légal (nom et prénom) doit figurer dans le certificat. Dans le cas des 

mineurs, le certificat doit être remis au représentant légal. 

Dans notre étude, la moitié des certificats médicaux étaient rédigés sur réquisition judiciaire, et donc 

non concernés par une remise en mains propres à l’intéressé (ou à son représentant légal). De ce fait, 

nous avons choisi de ne pas inclure la présence du représentant légal dans nos critères de 

conformité, mais avons souhaité développer ce qui a été observé au sein de nos certificats. 

Sur les 41 victimes mineures de notre étude, l’identité du représentant légal a été retrouvée dans 5 

des certificats rédigés par les médecins généralistes et 0 des certificats rédigés par les médecins 

légistes. Nous avons également recherché la mention d’un parent dans le certificat, sans que 

l’identité de celui-ci ne soit décrite. Cette mention a été retrouvée dans 14 certificats de médecine 

générale et 14 certificats de médecine légale. 
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F. RÉSULTATS DE L’ENTRETIEN COLLECTIF 

Déroulement du focus group et caractéristiques des participants : 

La réunion s’est déroulée le 5 mars 2019 au sein de l’unité médico-judiciaire du CHRU de Nancy. 

Deux médecins généralistes (Dr 1 et Dr 3), ainsi que deux médecins légistes (Dr 2 et Dr 4) étaient 

présents. On comptait deux hommes et deux femmes, âgés de 31 ans à 53 ans. Le nombre d’années 

d’exercice allait de 2 ans à 19 ans. L’entretien a duré environ 1h15. 

Le guide d’entretien est présenté en annexe 3. 

1. Ressenti des médecins face à la rédaction des certificats de coups et blessures 

Les médecins généralistes interrogés confiaient ne pas rédiger beaucoup de certificats de coups et 

blessures dans le cadre de leur activité. Quand ils étaient amenés à le faire, il s’agissait en majorité 

de rédactions dans le cadre de violences conjugales. Par ailleurs, ils observaient que lors des 

consultations faisant suite à des violences, le certificat n’était pas systématiquement une demande 

du patient, du moins à cet instant. 

Les deux médecins généralistes exprimaient rapidement une sensation de « flou » autour des 

certificats médicaux de coups et blessures, ils se sentaient mal formés. La notion de stress était 

exprimée, avec une appréhension certaine de mal les rédiger et donc de porter préjudice à la 

victime.  

Dr 1 : « Je pense que ça intéresse, mais qu’en médecine générale on est mal formé. *…+ Je trouve que 

c’est assez compliqué en fait, de faire les choses très carrées. *…+ J’essaye vraiment de me focaliser 

pour pas faire d’erreur dans la rédaction, de bien décrire toutes les lésions que je constate. *…+ Pour 

moi c’est une source de stress, de faire les choses mal. *…+ J’ai peur que mon certificat lui rende pas 

service (à la victime). » 

Dr 3 : « C’est un fouillis où rien n’est clair *…+ je pense qu’on n’a pas d’outil simple. *…+ C’est 

compliqué. *…+ L’outil d’évaluation des violences psychologiques c’est encore pire que les violences 

physiques. » 

Il ressortait ensuite de la discussion la problématique du temps nécessaire à ces consultations. Les 

médecins généralistes abordaient le temps nécessaire aux soins, à l’écoute, à la recherche éventuelle 

d’un hébergement. Pour l’un des médecins généralistes, la rédaction du certificat à l’issue de cette 

consultation apparaissait comme une « corvée ». 
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Dr 1 : « C’est des consultations où il faut lâcher la montre. *…+ Le certificat c’est le truc qui vient à la 

fin un peu dans le stress, un peu dans la précipitation et je pense que c’est jamais bien fait en fait. » 

Dr 3 : « En médecine générale moi je fais pas une consultation de certificat, le certificat c’est pas que 

le certificat. *…+ On fait une prise en charge médico-sociale. *…+ Il faut faire en plus le papier à la fin. 

C’est complexe à intégrer dans la consult. » 

Pour les médecins légistes, l’importance du certificat était rappelée. En effet, si les soins physiques 

sont réalisés en premier et sont limités dans le temps, le certificat, lui, est un élément capital pour la 

prise en charge à venir. Pour ces médecins, la rédaction de tels certificats étant courante, les 

difficultés perçues pouvaient être liées à l’ITT, notamment aux divergences d’appréciation entre 

plusieurs médecins légistes parfois. 

Dr 2 : « Ce qui va les suivre pendant des mois voire des années (les victimes), c’est le certificat, donc 

c’est pas du tout anodin. *…+ L’ITT c’est une difficulté de médecine légale, notamment pour les 

violences conjugales chroniques, les attentats *…+ l’ITT, c’est pas si simple que ça. » 

2. Le rôle du médecin généraliste dans la rédaction des certificats de coups et blessures 

L’ensemble des médecins, généralistes et légistes, étaient d’accord pour dire qu’il est du rôle du 

médecin généraliste de rédiger des certificats médicaux de coups et blessures. Ces certificats 

apparaissent être du ressort et du devoir de tout médecin, quelle que soit sa spécialité. De plus, il 

était ajouté que beaucoup de victimes ne souhaitent pas porter plainte d’emblée, et que ces 

certificats réalisés au moment des blessures, sont utiles par la suite, des fois bien à distance. 

Dr 2 : « Chaque médecin doit le faire, c’est le Code de la santé publique, c’est le Code de déontologie, 

c’est clair, c’est net. *…+ Moi je pense qu’il faut absolument que les médecins fassent un certificat 

parce que certaines personnes portent pas plainte tout de suite. *…+ Il faut le faire c’est 

réglementaire. » 

Dr 3 : « On m’a dit “il faut toujours en faire”, donc j’en fais. *…+ Je pense que quand même les 

généralistes, les urgentistes, tous les premiers recours, on doit tous les faire. Je me dis qu’ils iront pas 

forcément à la police, qu’ils iront pas forcément à l’UMJ *…+ nous faut qu’on continue à les faire. Faut 

pas que ce soit réservé aux légistes, parce que sinon il y en aura tellement qui seront pas faits. *…+ On 

peut pas en premier recours pas les faire. » 

Dr 4 : « Ça reste du rôle du médecin, quel qu’il soit, *…+ quel qu’il soit. » 

Même si les médecins généralistes affirmaient leur rôle dans la rédaction de ces certificats, ils 

confiaient également que dans les situations où ils se sentaient en difficulté, ils adressaient 

secondairement le patient à l’UMJ, bien qu’ils rédigent dans tous les cas un certificat. 
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3.  Eléments pouvant influencer la rédaction du certificat 

Les médecins estimaient rédiger de façon précise et consciencieuse leurs certificats 

indépendamment du contexte des violences subies ou de la nature de la victime (enfant, femme…). 

Néanmoins, les médecins généralistes avouaient que la rédaction pouvait leur poser plus de 

difficultés dans certaines situations auxquelles ils avaient pu être confrontés.  

Dr 1 : « Je pense qu’il y a une part subjective, et que certaines histoires résonnent différemment en 

nous, mais après, la façon de rédiger, là je pense que j’arrive à rester homogène. » 

Dr 3 : « C’est plus compliqué pour les violences chroniques. *…+ Moi j’ai eu des cas de violences 

policières, et j’ai essayé d’être plus précise, j’ai peut-être plus noté, plus mesuré, ça m’a posé quand 

même un souci. » 

Pour les médecins légistes, l’expérience acquise dans la rédaction de ces certificats était vécue 

comme une aide afin de réussir à prendre du recul face aux circonstances. 

Dr 2 : « Je pense que ça change pas que ça soit un enfant, une femme, des violences policières, pour 

moi en médecine légale. » 

Dr 4 : « L’expérience fait que je trouve que j’arrive à me détacher du contexte, pour essayer de 

rédiger quelque chose de correct ». « S’extraire du contexte c’est peut-être plus compliqué, même si 

on sait faire. » 

L’ensemble des médecins affirmait que le fait de connaître la victime constituait un frein pour réussir 

à prendre de la distance et à rester objectif. 

Dr 1 : « Je pense qu’on est biaisé. *…+ C’est une des grosses difficultés que je peux avoir, de garder un 

recul. Quand je sens que je suis trop impliquée parce que c’est le mari de madame Machin, j’envoie à 

l’UMJ. » 

Dr 3 : « Bien-sûr que ça modifie la perception des choses, bien sûr qu’émotionnellement on n’est pas 

neutre. » 
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4. Discussion autour de certains critères de bonne pratique 

a. L’évaluation du retentissement psychologique 

Le retentissement psychologique était perçu comme un élément difficile à apprécier. Son évaluation 

était appréhendée. Le retentissement psychologique d’une agression était décrit comme dépendant 

de multiples facteurs, liés notamment à la personne agressée et à l’agression subie.  

Ajouté à cela, les médecins soulignaient que l’évaluation psychologique était souvent impossible 

dans les suites immédiates d’une agression. Prédire le retentissement psychologique d’une agression 

survenue quelques heures plus tôt tout au plus semblait illusoire. Les médecins estimaient 

cependant primordial de décrire les éléments  psycho-comportementaux constatés, sans interpréter 

la suite des événements. 

Dr 2 : « Le jour-même c’est trop court. *…+ Tout de suite ça parait pas adapté *…+ ça parait difficile de 

fixer une ITT d’ordre psychologique le jour-même. » 

Dr 4 : « Le recul est intéressant. *…+ On n’arrive pas à retranscrire quelque chose au niveau 

psychologique quand ça vient de se passer moi je crois. » 

b. Les commémoratifs et l’implication d’un tiers 

Les médecins généralistes abordent prudemment la question des commémoratifs et répondent avec 

hésitation sur le sujet de désigner un tiers dans les certificats. 

Dr 1 : « Il me semble que si on n’était pas présent et témoin de l’évènement, on peut pas…enfin, 

c’est le patient qui nous rapporte un fait, mais nous on l’a pas vu. *…+ Euh…comment je formule ça 

*…+ je dis le patient me rapporte *…+ par quelqu’un qu’elle désigne comme étant son conjoint. *…+ En 

tout cas je dis pas elle s’est fait agressée par monsieur Machin. » 

Concernant les médecins légistes, ils n’expriment pas la même opinion sur le sujet entre eux. L’un 

conseille aux médecins généralistes de ne rien retranscrire dans leur certificat au sujet des 

commémoratifs et du lien qui unit la victime à son agresseur. Pour celui-ci, le médecin n’est pas un 

officier de police, et le fait de rapporter des propos de la victime pourrait leur apporter du crédit. Le 

médecin légiste ajoute que la description des faits relatés par le médecin pourrait s’avérer différente 

de celle écrite dans le  rapport de police, ce qui porterait préjudice à la victime, même rapportée au 

conditionnel.  
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Ce médecin légiste mentionne la différence existante entre les certificats médicaux rédigés par les 

médecins généralistes ou urgentistes, et les rapports de réquisition réalisés à l’UMJ qui eux sont 

interprétatifs et doivent répondre à la question d’un lien de causalité possible, et donc pour lesquels 

la description des commémoratifs est importante.  

Dr 2 : « Pour un médecin généraliste qui ne doit pas interpréter, ça n’a aucun intérêt (les 

commémoratifs). » 

Pour le second médecin légiste, rapporter les commémoratifs selon une formule telle que «  la 

victime rapporte les éléments suivants » ne constitue pas une faute du médecin qui ne fait que 

retranscrire des propos de la victime en utilisant une formulation correcte. 

Dr 4 : « Les commémoratifs pour moi c’est que des faits relatés. » 

c. L’inscription de l’heure de rédaction sur le certificat 

L’inscription de l’heure de rédaction sur le certificat a marqué une interrogation parmi les médecins, 

se demandant pour certains s’ils indiquaient effectivement l’heure dans leurs certificats, et pour 

d’autres s’ils avaient connaissance de cet élément. L’inscription de l’heure de rédaction n’était pas 

connue, ou oubliée des médecins. Malgré tout, ce critère présent dans les recommandations de 

bonne pratique de la HAS apparaissait pertinent pour les médecins si le certificat était rédigé 

précocement. Cette information était jugée utile pour les prises en charge aux urgences ou en 

médecine générale, car elle pourrait conduire à une discussion médico-légale sur la compatibilité des 

blessures observées avec les faits. 

Dr 2 : « J’avoue que j’avais totalement zappé *…+ Je pense que ça peut être un critère pertinent à 

condition que ça soit une consultation vraiment très précoce. » 

Dr 3 : « Le délai me paraît pertinent, mais je ne sais pas si c’est dans mon modèle. » 

Dr 4 : « C’est des choses qu’on découvre. *…+ Mais ça peut être intéressant pour l’enquête. » 

En revanche, le fait d’omettre d’inscrire l’heure de rédaction était perçu comme un détail, et ne 

remettait pas en cause la qualité du certificat. 
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5. Les éléments pris en compte pour déterminer l’incapacité totale de travail 

La signification de l’incapacité totale de travail est justement perçue par tous les médecins même si il 

est évoqué qu’elle ne possède pas de définition officielle. 

Elle implique pour l’ensemble des médecins de s’attacher à rechercher le retentissement fonctionnel 

des violences subies par la victime. Le retentissement psychologique est également évoqué mais 

l’importance de le prendre compte n’est pas partagée par tous. De plus, le retentissement 

psychologique semble plus difficile à retranscrire par une durée que le retentissement somatique.  

Dr 1 : «  Le retentissement fonctionnel. » 

Dr 2 : « Il faut se baser sur le fonctionnel, après ça nous on se base beaucoup évidemment sur le 

physique, on prend en compte, en tout cas moi, le psychologique, mais là ça devient plus difficile, on 

fait une cote mal taillée de un, deux, trois jours pour le psychologique. » 

Dr 3 : « Les lésions physiques, pas du tout sur le psychologique, non, comme on disait on les voit 

tellement tôt *…+ donc ou je m’en rends pas compte, mais j’en vois jamais à 24 heures qui me disent 

je passe toute ma vie dans mon lit, je peux plus sortir. » 

Dr 4 : « Le psychologique moi je pense qu’il faut vraiment en tenir compte, et je pense que des fois 

on n’en tient pas compte et des fois on minimise. » 

La détermination en elle-même de l’ITT n’est pas un problème constant pour les médecins 

généralistes qui expriment qu’il est aisé de la déterminer pour une fracture ou à l’inverse une 

absence de lésion. Néanmoins, ils évoquent malgré tout que certaines situations posent un problème 

de subjectivité dans la détermination de la durée, revenant sur le principe qu’il est parfois difficile de 

se détacher du contexte. 

Dr 1 : «  Pour les patients, l’ITT c’est ce qui va peser. » 

Dr 3 : « Moi je me fixe surtout sur le huit jours, donc si c’est une gifle c’est moins de huit jours. » 

Dr 4 : « L’ITT c’est la possibilité de s’adapter à la personne. » 
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IV. DISCUSSION 

Plusieurs travaux de thèse se sont attachés à évaluer les connaissances et à rechercher les difficultés 

des médecins généralistes et urgentistes concernant la rédaction des certificats médicaux « de coups 

et blessures ». (35–37) Ces travaux qualitatifs, riches en difficultés mises en évidence, ont conduit à 

la réalisation d’une unique thèse qui avait pour objectif d’analyser la qualité de rédaction de ces 

certificats, mais ne concernait que les médecins urgentistes. (38) C’est en ce sens que s’est porté 

notre intérêt pour l’évaluation rédactionnelle des certificats médicaux avec ITT, rédigés par des 

médecins généralistes, et des médecins légistes. 

A. CONCERNANT LA POPULATION ÉTUDIÉE 

Tout d’abord, cette étude met en évidence que les femmes sont davantage touchées par les 

violences physiques que les hommes, toutes catégories de violences confondues (54,7%). Ces 

données sont également mises en évidence dans le rapport d’enquête « Cadre de vie et sécurité » 

publié en 2017 par l’INSEE. (39) Malgré une prédominance de femmes en France, ces conclusions 

concernant la répartition des violences restent valables, car ce pourcentage reste supérieur à celui de 

la population féminine en France (51,6% en 2018 selon l’INSEE). 

En revanche, notre étude comptabilisait une part importante de jeunes victimes, dont près d’une sur 

deux était âgée de moins de 30 ans ; ce pourcentage est sensiblement moins élevé dans les données 

apportées par l’INSEE. Cependant, le rapport d’enquête avec lequel nous comparons ces données ne 

prend en compte que les victimes majeures, expliquant l’écart de pourcentage retrouvé. (39) 

Enfin, nos données réaffirment l’importance des violences en milieu scolaire, ayant conduit à une 

prise de conscience par les pouvoirs publics, et pour lesquels un « Plan d’actions pour la protection 

de l’Ecole » doit voir le jour prochainement. 

B. CONCERNANT NOTRE OBJECTIF PRINCIPAL 

Notre étude montre qu’aucune victime ne s’est vue délivrer un certificat médical initial conforme à 

l’ensemble des recommandations de la HAS, que ce soit par le médecin généraliste ou le médecin 

légiste.  

Un des éléments qui ressort de nos résultats est que l’heure de rédaction du certificat apparaît dans 

l’ensemble méconnue de chacune des deux parties. 
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C. RÉSUMÉ DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 

Après énoncé des résultats, on constate qu’en étudiant l’intégralité des directives de la HAS, les 

recommandations sont peu suivies dans nos certificats. 

S’agissant des critères généraux, on constate que ceux-ci sont bien représentés dans les certificats 

des médecins généralistes. Ainsi, si un sur deux présente l’ensemble de ces critères généraux, trois 

sur quatre répondent à 90% des critères souhaités, et enfin 99,3% des certificats décrivent 80% de 

ces critères. Par conséquent, notre étude montre que les médecins généralistes remplissent en 

grande partie les critères essentiels à la rédaction de tout certificat médical, notamment du fait que 

la rédaction de certificats médicaux est quotidienne dans leur pratique. Les améliorations possibles 

concerneraient la présence de la date de naissance de la victime (absente dans 27,3% des certificats), 

ainsi que du lieu de rédaction du certificat médical (absent dans 38,7% des certificats). 

Les données en lien avec les critères spécifiques aux certificats médicaux initiaux sont quant à elles 

moins en adéquation avec les recommandations de la HAS. On observe ainsi qu’aucun certificat de 

médecine générale ne remplit l’ensemble des critères attendus. En excluant le critère « heure de 

rédaction », critère le plus souvent absent, on ne comptabilisait toujours aucun certificat répondant 

à l’ensemble des préconisations de la HAS. On constate en effet que certains éléments, comme les 

signes psycho-comportementaux (absents dans 67% des certificats) ou les doléances de la victime 

(absentes dans 74% des certificats), pourtant fondamentaux, sont trop peu représentés parmi nos 

certificats. 

Concernant les certificats établis à l’UMJ, l’identification à l’Ordre des médecins du praticien étant 

systématiquement absente, aucun certificat ne répondait à l’ensemble des critères généraux de 

bonne rédaction. Ce critère exclu, la totalité des certificats se révélait être en adéquation avec les 

recommandations de la HAS. 

En ce qui concerne les critères spécifiques, moins d’un certificat sur cinq se trouvait être conforme. 

Selon notre étude, en excluant le critère le plus souvent absent, l’heure de rédaction du certificat, 

82% des certificats de l’UMJ étaient valides. 

A propos de l’examen tégumentaire, la couleur de la lésion ainsi que ses dimensions sont les critères 

les plus régulièrement absents, de façon plus importante dans les certificats rédigés par les médecins 

généralistes (couleur de la lésion absente à 80% chez les généralistes contre 10% chez les légistes, et 

dimensions absentes à 49% chez les généralistes contre 11% chez les légistes). 
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D. HYPOTHÈSES CONCERNANT L’ABSENCE DE CERTAINS CRITÈRES EXIGÉS DANS LES 

CERTIFICATS DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

Nous nous sommes interrogés sur l’absence de certaines données au sein des certificats de médecine 

générale. Notre réflexion, mise en parallèle avec les données de la littérature, nous permet de poser 

plusieurs hypothèses tangibles. 

On peut en premier lieu expliquer ces absences par l’appréhension des médecins à rédiger ce type de 

certificat médical. En effet, si certains aspects de ceux-ci sont méconnus des médecins, leur enjeu 

judiciaire ne leur échappe pas. Ainsi, nombre de médecins préfèrent rester minimaliste, peu précis 

dans leur rédaction, par prudence, afin d’éviter toute accusation à leur encontre, en lien avec leur 

document. Le travail d’E. Le Brusq confirmait cette hypothèse, dans lequel un médecin rapportait : 

« C’est ça ma crainte principale quand je rédige un certificat. On sait que c’est très interprété, 

judiciairement on s’expose ». (6) 

Secondairement, même si la plupart des médecins explique être sollicités pour la rédaction de 

certificats de coups et blessures, cet acte reste cependant peu fréquent dans leur pratique, et la 

conséquence d’une rédaction occasionnelle entraine une perte d’automatisme, conduisant à des 

oublis et des défauts de certains éléments de la rédaction. Ainsi, d’après les données issues de 

l’étude de J-C.  Boisseau, « les certificats étaient rédigés en majorité trimestriellement ». (2) 

La méconnaissance de certains critères par les médecins est également une explication décrite dans 

de nombreux travaux. En effet, le cursus médical apporte peu de ressources sur le certificat médical 

initial. Un seul item des Epreuves Classantes Nationales (ECN) aborde le thème générique des 

certificats médicaux, ne réservant qu’une partie succincte à ceux rédigés dans le cadre de violences. 

Des propositions de formations des médecins et internes constituent la principale solution apportée 

à l’issue des travaux évaluant les difficultés des médecins lors de la rédaction de ces certificats. Ainsi, 

depuis la rentrée universitaire 2018, un module de formation sur le sujet des certificats médicaux est 

organisé par le DUMG et fait intervenir durant une demi-journée des médecins exerçant à l’Ordre 

des médecins et des confrères généralistes. Cette formation, obligatoire pour les internes de 

médecine générale nancéens, vise à améliorer leurs connaissances et à répondre à leurs 

questionnements. 

Une autre hypothèse posée est celle d’un manque de temps. En effet, la durée moyenne d’une 

consultation en médecine générale est de 16 minutes. (40) La consultation en vue de la rédaction 

d’un certificat médical initial est longue. Premièrement, le patient, souvent connu du médecin 

rapporte l’agression dont il a été victime, et qui, comme décrit dans notre étude est la plupart du 
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temps survenue le jour-même. Ainsi, la victime, choquée, apeurée ou encore énervée, a besoin 

d’exprimer ses émotions. Par la suite un interrogatoire du médecin est nécessaire pour synthétiser 

les faits et les doléances du patient. Vient alors le temps de l’examen clinique, minutieux, afin de 

rechercher d’éventuelles lésions. Le médecin entreprend ensuite la prise en charge thérapeutique 

qui peut comprendre un temps d’accompagnement psychologique, la réalisation de pansements, la 

prescription d’un anxiolytique éventuel… Pour finir, le certificat médical est réalisé par le médecin lui-

même et sa rédaction est chronophage. 

Enfin, des recommandations contradictoires sont retrouvées dans la littérature et peuvent conduire 

les médecins généralistes à douter des règles de rédaction à suivre. Prenons pour exemple les dires 

spontanés de la victime, pour lesquels la HAS apporte comme précision le fait de décrire les éléments 

suivants : « le contexte et la nature des faits, l’identité ou le lien de parenté avec l’auteur des faits ». 

A l’inverse des règles décrites précédemment, les « Entretiens de Bichat », organisation de Formation 

Médicale Continue (FMC) auxquels participent un grand nombre de médecins, a réalisé en 2012 une 

session dédiée aux principes et aux risques des certificats. Dans le texte issu de cette formation, on 

retient « que l’on ne peut certifier que ce que l’on a constaté personnellement et sans mettre en 

cause de tiers ». (41) 

Considérant uniquement les commémoratifs, certains médecins généralistes considèrent que ce 

n’est pas leur rôle de rapporter les faits que décrit la victime, suggérant que ceux-ci sont de toute 

façon recueillis par l’officier de police judiciaire ou de gendarmerie. (6) 

Pour finir, notre étude mettait en exergue des descriptions cliniques incomplètes des lésions. Le fait 

que les patients de notre étude se soient rendus chez un médecin généraliste et non dans un service 

d’urgence laisse à penser que ceux-ci présentaient des lésions physiques « légères ». Par conséquent, 

l’oubli ou la simplicité de la description clinique se justifie probablement par ces lésions considérées 

comme « bénignes » par le médecin généraliste. 

E. HYPOTHÈSES CONCERNANT L’ABSENCE DE CERTAINS CRITÈRES EXIGÉS DANS LES 

CERTIFICATS DES MÉDECINS LÉGISTES 

Le numéro d’inscription à l’Ordre des médecins n’a jamais été retrouvé dans les certificats établis à 

l’UMJ de Nancy. Dans cette unité, trois quarts des certificats sont informatisés. A la fin de la 

consultation, le médecin légiste dicte son compte rendu qui est par la suite rédigé par l’une des 

secrétaires. L’ensemble des certificats réalisés à l’UMJ ont une trame identique et certaines données 

(telles que l’adresse et le lieu de rédaction) sont constants dans ces certificats. On peut donc 
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supposer que le numéro d’inscription à l’Ordre des médecins n’a pas été retenu comme un élément 

indispensable au certificat, car son ajout systématique aux certificats ne serait pas une difficulté. 

Cependant, sur nos 150 certificats, un quart était rédigé de façon manuscrite, et le numéro 

d’inscription à l’Ordre n’était pas non plus systématiquement ajouté par le médecin rédacteur, on 

peut alors se questionner sur la connaissance de ce critère par les médecins légistes. 

Ensuite, on a constaté une absence régulière de l’heure de rédaction du certificat. Ainsi, si ce critère 

n’est pas présent dans les certificats de médecine légale, l’intérêt de l’heure est-il fondé ? En effet, 

après examen de nos résultats il s’avère que le délai entre l’agression et la consultation à l’UMJ est 

en moyenne de sept jours. Etant donné que l’heure de rédaction présente un intérêt pour définir un 

lien de causalité possible entre les violences subies et les lésions constatées, on comprend qu’une 

semaine après le traumatisme, l’heure de rédaction n’est plus aussi utile pour ces questions de 

causalité. 

Une étude menée dans le service de médecine légale du CHU de Clermont-Ferrand en 2015 

aboutissait à des constatations identiques à propos de l’absence du numéro d’inscription à l’Ordre 

des médecins ainsi que de l’heure de rédaction du certificat. (42) 

F. L’INCAPACITÉ TOTALE DE TRAVAIL 

Concernant l’absence de l’ITT dans le certificat médical du médecin généraliste, A. Perrin nous 

apporte plusieurs explications, livrées par des médecins interrogés. Ainsi, l’oubli, la qualité de la 

victime (enfant ou personne âgée), les difficultés de détermination, l’urgence de la consultation (aide 

à la victime), ou enfin une durée d’ITT égale à zéro jour, représentent les raisons soulignées par 

l’étude concernant les absences d’ITT. (36) Malgré ces explications, notre étude a retrouvé une 

incapacité totale de travail correctement mentionnée dans plus de trois quarts des certificats rédigés 

par les médecins généralistes. 

De plus, contrairement aux difficultés éprouvées par les médecins généralistes pour déterminer l’ITT, 

soulignées par plusieurs travaux, notre étude retrouve peu de différences entre les durées définies 

par les médecins généralistes et par les médecins légistes. En effet, notre étude ne met en évidence 

que peu de requalifications d’infraction, contrairement à celle réalisée en 2012 à Marseille. (4) Dès 

lors, on peut conclure que si les médecins généralistes se sentent en difficulté face à l’ITT, leurs 

durées sont pourtant bien évaluées. (43) 
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G. APPORTS DE L’ENTRETIEN COLLECTIF 

La réalisation d’un entretien collectif par la méthode des focus groups a permis de faire ressortir des 

informations supplémentaires intéressantes dans le cadre de ce travail. 

Les médecins généralistes disposent d’une position de première ligne face aux patients leur 

conférant un rôle essentiel dans la prise en charge immédiate des victimes de violences, et par 

conséquent dans la rédaction des certificats médicaux initiaux. Leur devoir est affirmé par ceux-ci, et 

soutenu par les médecins légistes interrogés. 

L’importance de rédiger un document objectif, descriptif et précis est rappelé, afin d’éviter tout 

écueil. L’objectivité s’acquiert par l’expérience, et signifie de réussir à se détacher du contexte et 

prendre du recul face aux circonstances. Une rédaction descriptive signifie de consigner les 

constatations que l’on a recueillies soi-même lors de l’examen de la victime, celles-ci pouvant 

également être accompagnées d’un dessin annoté. Enfin, la précision implique de ne pas omettre de 

mentionner les petites blessures qui peuvent se révéler décisives. 

La question de rapporter les commémoratifs fait ressortir des hésitations du côté des médecins 

généralistes et des opinions divergentes du côté des médecins légistes. Néanmoins, en cas de 

mention de ceux-ci, la retranscription doit être prudente, utilisant le conditionnel et une formulation 

correcte. 

Le retentissement psychologique de l’agression reste complexe à apprécier et à retranscrire, mais il 

est primordial car nécessaire à intégrer dans la détermination de l’ITT. 

L’heure de rédaction du certificat est un élément pertinent pour les constatations précoces de 

blessures, et s’avère donc utile uniquement dans ces situations. 

H. LIMITES DE L’ÉTUDE 

Notre étude consistait à observer la qualité de rédaction des certificats médicaux initiaux rédigés par 

les médecins généralistes notamment. Cependant, notre étude a inclus uniquement des certificats 

rédigés dans la région Grand Est et ne s’est pas intéressée à rechercher les critères de lieu d’exercice 

rural ou urbain du médecin ni même la réalisation éventuelle d’une formation ou d’un Diplôme 

Universitaire (DU) de médecine légale par celui-ci. De plus, les médecins généralistes rédigent 

finalement peu de certificats de coups et blessures, contrairement aux médecins urgentistes 
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notamment, et on ne peut donc pas extrapoler nos résultats sur la qualité des certificats avec ITT à 

l’ensemble de ceux rédigés en France en dehors des UMJ. 

Concernant les certificats des médecins légistes, notre étude est monocentrique, ne s’intéressant 

qu’aux certificats de l’UMJ de Nancy, travaillant avec un total de 8 médecins légistes. On peut 

considérer que pour chacun des médecins légistes, la qualité de rédaction du certificat médical est 

semblable pour tous les certificats qu’il rédige. Ainsi, on ne peut pas étendre nos résultats à 

l’ensemble des certificats rédigés par les médecins légistes en France. 

L’entretien collectif réalisé comporte plusieurs limites. Notre entretien ayant été unique, à l’évidence 

la saturation des données n’a pas été obtenue, la réalisation d’autres entretiens collectifs auraient 

permis l’émergence d’autres opinions et points de vue sur le sujet traité. Le focus group réalisé était 

constitué d’un échantillon inhomogène, les participants exerçant dans des spécialités différentes. De 

plus, l’échantillon comportait deux participants experts dans le thème abordé, ce qui a pu limiter la 

discussion spontanée des autres participants. Enfin, l’analyse du verbatim était réalisée par le 

modérateur uniquement, la validité interne de l’analyse était donc diminuée. 
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V. CONCLUSION 

Les certificats médicaux de coups et blessures constituent un acte courant de la pratique de la 

médecine. Les indicateurs des enquêtes de victimation étant stables au cours des dernières années, 

les médecins continueront à être sollicités pour la rédaction de ces certificats. L’enjeu médico-légal 

des certificats de coups et blessures implique pour les médecins qui les rédigent une maitrise de 

leurs règles de rédaction. 

Les difficultés liées à la rédaction de ces certificats sont connues et décrites par les médecins, 

notamment les médecins généralistes. La retranscription des commémoratifs est source 

d’incompréhensions par les médecins car il existe un contraste entre les attentes de la justice et les 

préconisations de l’Ordre des médecins. Le retentissement psychologique apparait également 

comme un élément difficile à apprécier et à décrire. Enfin, l’ITT, qui justement doit tenir compte des 

signes psychologiques présentés par la victime, entraine fréquemment des doutes chez les médecins 

quant à sa détermination. 

La HAS est intervenue en 2011 sur le sujet des certificats de coups et blessures, dans le but 

d’améliorer des pratiques, et a établi une série de critères au sein de recommandations pour la 

pratique clinique. 

Notre étude s’est appuyée sur ces critères. Elle montre que certains éléments descriptifs du certificat 

manquent. Il s’agit principalement des signes psychologiques et des doléances. Certains éléments 

propres à l’examen physique comme les dimensions et la couleur des lésions sont également 

absents, ce qui est problématique dans ces certificats qui se veulent complets et précis. 

Ainsi, certaines pratiques peuvent être améliorées, dans un souci d’équité pour les victimes. La 

poursuite de la formation des internes et médecins, au cours du cursus universitaire puis des FMC, 

nous parait être une solution concrète et efficace pour garantir des certificats médicaux de qualité, 

d’autant que certaines études réalisées soulignent l’intérêt des médecins pour ce sujet. Des idées 

claires et non contradictoires au cours de ces formations permettront aux médecins de premier 

recours de rédiger de façon sereine ces certificats dont les conséquences sont majeures. 

  



69 
 

VI. BIBLIOGRAPHIE    

1.  Soullez C. Rapport d’enquête « Cadre de vie et sécurité » 2018 [Internet]. [cité 7 avr 2019]. 
Disponible sur: 
https://inhesj.fr/sites/default/files/ondrp_files/publications/pdf/rapport_CVS_2018.pdf 

2.  Boisseau J. Certificats de coups et blessures et incapacité totale de travail : enquête auprès des 
médecins généralistes et urgentistes de la région Poitou-Charentes en 2016, à partir d’un jeu de 
sept cas cliniques *Thèse de Doctorat d’Université, Médecine+. Poitiers: Université de Poitiers 
Faculté de Médecine; 2016.  

3.  Niort F, Delteil C, Bartoli C, Leonetti G, Pierecchi-Marti M. Attente de la justice en matière 
d’incapacité totale de travail : opinions sur cet outil médico-légal d’évaluation. Enquête 
qualitative réalisée auprès de 21 magistrats, 46 officiers de police judiciaire (police et 
gendarmerie) et 15 avocats pénalistes. Med Droit. 2014;74‑8.  

4.  Niort F, Delteil C, Bartoli C, Leonetti G, Pierecchi-Marti M. Inhomogénéité des évaluations de 
durée d’incapacité totale de travail. Comparaison d’évaluations des durées d’incapacité totale de 
travail entre les médecins légistes, les médecins généralistes et les urgentistes. Med Droit. 
2014;120‑3.  

5.  Barrios L. Les difficultés des médecins généralistes à déterminer l’incapacité totale de travail 
*Thèse de Doctorat d’Université, Médecine]. Nantes: Université de Nantes, Faculté de Médecine; 
2011.  

6.  Le Brusq E. Analyse des freins des médecins généralistes lors de la rédaction du certificat de 
coups et blessures en cas de violences conjugales *Thèse de Doctorat d’Université, Médecine]. 
Nantes: Université de Nantes, Faculté de Médecine; 2017.  

7.  Cappy J. Connaissances et pratiques des médecins généralistes bas normands sur le certificat 
initial de constatation de violences, à trois ans des recommandations de la Haute Autorité de 
Santé. *Thèse de Doctorat d’Université, Médecine+. Caen: Université de Caen, Faculté de 
Médecine; 2014.  

8.  HAS, Haute Autorité de Santé. Certificat médical initial concernant une personne victime de 
violences; Recommandations de bonne pratique [Internet]. 2011 [cité 10 nov 2017]. Disponible 
sur: https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-
11/certificat_medical_initial_concernant_une_personne_victime_de_violences_-
_recommandations.pdf 

9.  Legifrance. Article R4127-76 du Code de la santé publique [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticl
e=LEGIARTI000006912948 

10.  Legifrance. Article R4127-50 du Code de la santé publique [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006912916&cidText
e=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20100707&oldAction=rechCodeArticle 

11.  Conseil national de l’Ordre des médecins. Rédiger un certificat *Internet+. 2017 *cité 4 sept 2018+. 
Disponible sur: https://www.conseil-national.medecin.fr/rediger-un-certificat-1236 



70 
 

12.  Conseil national de l’Ordre des médecins. Notice explicative du certificat médical établi sur 
demande du de la-patient-e [Internet]. [cité 4 sept 2018]. Disponible sur: https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/notice_certificat_en_cas_de_violences_sur_personne_m
ajeure.pdf 

13.  Legifrance. Article R4127-69 du Code de la santé publique [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;?idArticle=LEGIARTI000006912938&cidText
e=LEGITEXT000006072665 

14.  Faroudja J. Certificats...Attention aux pièges! Les entretiens de Bichat. sept 2011;5p.  

15.  Legifrance. Article 444-1 du Code pénal [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticl
e=LEGIARTI000006418752 

16.  Legifrance. Article 444-6 du Code pénal [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticl
e=LEGIARTI000006418762&dateTexte=&categorieLien=cid 

17.  Legifrance. Article 444-7 du Code pénal [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticl
e=LEGIARTI000006418764&dateTexte=&categorieLien=cid 

18.  Legifrance. Article R4127-333 du Code de la santé publique [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006913134&cidText
e=LEGITEXT000006072665&dateTexte= 

19.  Legifrance. Article R4127-229 du Code de la santé publique [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006913031&cidText
e=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20070131 

20.  Grill S, Oustric S, Contis M, Telmon N, Rougé D. Incapacité totale de travail. Rev Prat Médecine 
Générale. nov 2008;(809):906‑7.  

21.  Baccino E. Médecine légale clinique. Médecine de la violence. Prise en charge des victimes et 
agresseurs. Elsevier Masson; 2015.  

22.  Chariot P, Bécache N, François-Purssell I, Dantchev N, Delpla P-A, Fournier L, et al. Détermination 
de l’incapacité totale de travail au sens du Code pénal : mise en oeuvre des recommandations de 
la Haute Autorité de santé en pratique clinique. Droit Médecine Légale. 2013;(42):1300‑9.  

23.  Quatrehomme G, Alunni V, Martrille L. Certificats médicaux. La revue de médecine légale. 
2019;(10):32‑7.  

24.  Lorin de la Grandmaison G, Durignon M. Incapacité totale de travail: proposition d’un barème 
indicatif. La revue du praticien. 2006;(20):111.  

25.  Chariot P, Lefèvre T, Denis C, Depresle A. L’index somatopsychique, un outil d’appréciation de la 
gêne fonctionnelle dans l’incapacité totale de travail au sens du Code pénal. La presse médicale. 
juill 2015;44:857‑9.  

26.  Becour B. Les certificats médicaux. Rev Prat Médecine Générale. juin 2010;(843):472‑4.  



71 
 

27.  Doriat F, Peton P, Coudane H, Py B, Fourment F. L’incapacité totale de travail en matière pénale: 
pour une approche médico-légale. Med Droit. 2004;27‑30.  

28.  Legifrance. Article 222-13 du Code pénal [Internet]. Disponible sur: 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticl
e=LEGIARTI000006417637 

29.  Salmona M. Psychotraumatisme [Internet]. [cité 17 sept 2018]. Disponible sur: 
https://www.memoiretraumatique.org/psychotraumatismes/introduction.html 

30.  American Psychiatric Association,  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition. 2013. (American Psychiatric Association).  

31.  Circulaire no CRIM 2010-27 du 27 décembre 2010 relative à la mise en œuvre de la réforme de la 
médecine légale. déc 27, 2010.  

32.  Baccino E, Rougé D. La réforme de la médecine légale est-elle un progrès ? (et pour qui ?). Rev 
Médecine Légale. 2014;97‑9.  

33.  Bouvet R, Le Gueut M. La médecine légale au xxie siècle : une nouvelle étape historique. Droit 
Déontologie et Soins. 2013;59‑65.  

34.  Schmitt M. Bientraitance et qualité de vie. Tome 2. Elsevier Masson; 2015.  

35.  Lakomski S. Evaluation des connaissances des internes en médecine générale lorrains concernant 
la rédaction des certificats médicaux d’incapacité totale de travail [Thèse de Doctorat 
d’Université, Médecine+. Nancy: Université de Nancy, Faculté de Médecine; 2016.  

36.  Perrin A. Les médecins généralistes de l’Hérault face à l’évaluation de l’incapacité totale de 
travail au sens pénal dans les certificats médicaux initiaux *Thèse de Doctorat d’Université, 
Médecine]. Montpellier: Université de Montpellier, UFR de Médecine; 2017.  

37.  Hurgon A. Evaluation des connaissances des médecins urgentistes en matière de certificats 
médico-légaux *Thèse de Doctorat d’Université, Médecine]. Nantes: Université de Nantes, 
Faculté de Médecine; 2015.  

38.  Blaise P. Analyse de la qualité des certificats médicaux initiaux descriptifs avec ITT rédigés aux 
urgences de Nantes *Thèse de Doctorat d’Université, Médecine+. Nantes: Université de Nantes, 
Faculté de Médecine; 2015.  

39.  Guedj H. Rapport d’enquête « cadre de vie et sécurité » 2017 [Internet]. [cité 7 sept 2018]. 
Disponible sur: 
file:///C:/Users/user/Downloads/Rapport%20d’enqu%C3%AAte%20CVS%202017%20(2).pdf 

40.  Adapter la consultation aux besoins actuels: durée ou style? Bibliomed. avr 2010;(582).  

41.  Garat P, Faroudja J. Certificats: principes et risques. L’ITT pénale: qu’est-ce que c’est? Les 
entretiens de Bichat. sept 2012;1‑6.  

42.  Guérant M, Leger S, Gerbaud L, Vendittelli F, Lemery D, Boyer B. Les certificats médicaux de 
victimes de violence: conformité aux recommandations. La revue de médecine légale. 
2017;16‑25.  



72 
 

43.  Dumoncel d’Argence M, Palluel P, Savall F, Telmon N. L’incapacité totale de travail dans les 
certificats médicaux initiaux des médecins de toutes spécialités : étude rétrospective en 2015. 
Rev Médecine Légale. 2017;56‑60.  

 

  



73 
 

VII. LEXIQUE 

CMI              Certificat Médical Initial 

DGS              Direction Générale de la Santé 

DUMG              Département Universitaire de Médecine Générale 

FMC              Formation Médicale Continue 

HAS                    Haute Autorité de Santé 

INSEE              Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

ITT                      Incapacité Totale de Travail  

ITTP                    Incapacité Totale de Travail Personnelle 

ONDRP              Observatoire National de la Délinquance et des Réponses Pénales 

UMJ                   Unité Médico-Judiciaire 
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A. ANNEXE 1 
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B. ANNEXE 2 

Ce document, réalisé avant l’analyse des certificats médicaux, décrit la manière dont les données ont 

été recherchées. Sa réalisation avait pour objectif de rendre l’analyse des critères objective et 

reproductible pour les 300 certificats. 

Validation des différents critères à rechercher dans les certificats médicaux de notre étude 

 Nom du médecin 

 Prénom du médecin 

 Adresse du médecin 

 Numéro d’inscription à l’Ordre des Médecins : Recherche d’un numéro RPPS ou d’un numéro 

ADELI 

 Nom de la victime 

 Prénom de la victime 

 Date de naissance de la victime : Recherche de la date de naissance de la victime. L’âge n’est 

pas une donnée suffisante pour valider le critère 

 Date du certificat médical 

 Lieu de rédaction du certificat médical : L’adresse du cabinet médical sur un papier à en-tête 

ne permet pas de valider le critère 

 Heure de rédaction du certificat 

 Durée de l’ITT : Recherche de la mention « ITT » ou « Incapacité totale de travail » ; La durée 

doit être quantifiée en jours ; Toute mention incorrecte ou durée déterminée dans une autre 

unité n’est acceptée ; La mention « n’entraine pas d’ITT » est acceptée 

 Durée de l’ITT écrite en toutes lettres 

 Signature : Présence manuscrite 

 Temps employé : Les constatations médicales (examen physique) doivent être relatées au 

présent de l’indicatif 

 Absence d’interprétation des faits  

 Commémoratifs : La nature des violences subies est recherchée (coups de pieds, injures…) ; 

La seule présence du terme « agression » n’est pas acceptée pour valider le critère 

 Doléances : Les plaintes de la victime sont recherchées ; Elles doivent être relatées en dehors 

de tout examen physique (exemple : la victime se plaint de douleurs au niveau du nez) ; Les 

doléances doivent figurer avant la description de l’examen physique de la victime 

 Description clinique précise : Recherche de la nature de la lésion, de ses dimensions, de sa 

latéralité et de la localisation ; Recherche de la couleur en présence d’un hématome ou 



77 
 

d’une ecchymose ; La mention « non applicable » est inscrite pour les autres lésions ; En cas 

de lésions multiples, la validation d’un des critères (exemple : dimensions) sur une seule des 

lésions  permet de valider le critère concerné  

 Signes psycho-comportementaux 

 Signes cliniques négatifs : Recherche de leur description en cas de doléances citées 

Lorsque l’évaluation n’était pas possible, la mention non applicable (NA) est alors notée. Exemple : 

nature des lésions lorsque la victime ne présente pas de blessures physiques apparentes. 
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C. ANNEXE 3 

Guide d’entretien du 5 mars 2019 

THEME : Qualité des certificats de coups et blessures 

Avant de commencer, je tiens à vous remercier d’avoir bien voulu m’accorder du temps, et donc de 

participer à cette réunion ce soir. Je m’appelle Camille, je suis actuellement en dernier semestre de 

médecine générale. Je réalise ma thèse sous la direction du Dr Segondy, sur la qualité des certificats 

de coups et blessures, qu’ils soient rédigés par des médecins généralistes ou légistes. Pour certains 

d’entre nous, il s’agit de notre premier focus group, alors si vous le voulez bien, je vais expliquer 

succinctement l’intérêt recherché. Mon souhait, dans le cadre de ce travail est de recueillir vos 

opinions et expériences sur le thème des certificats de coups et blessures, qui peuvent bien sûr être 

différentes, au cours d’une discussion ouverte. Je ne cherche pas à prouver une hypothèse ni à 

obtenir un consensus, mais j’utiliserai les informations recueillies afin de trouver de pistes pour 

améliorer la qualité des soins. Afin de recueillir les informations, je vais utiliser un enregistreur audio, 

et j’analyserai vos propos de façon anonyme. 

Pour commencer, nous allons faire un tour de table pour que chacun puisse se présenter. 

Questions :  

1) Pouvez-vous me parler de vos expériences vécues des certificats de coups et blessures, 

qu’elles soient positives ou négatives ?  

- Rencontrez-vous des difficultés ? 

- A quelle fréquence en rédigez-vous ? 

- Certaines situations rencontrées ont elles modifiées vos pratiques au cours du temps ? 

 

2) Pensez-vous que la nature des violences subies, ou bien la nature de la victime, puisse avoir 

un impact sur votre manière de rédiger le certificat ? 

- Dans le cadre des violences sur mineurs ? 

- Dans le cadre des violences conjugales ? 

 

3) Pensez-vous que le fait de connaître la victime, en tant que médecin traitant par exemple, 

puisse avoir un impact sur la manière de rédigez votre certificat ? 

 

4) Pensez-vous que la rédaction des certificats de coups et blessures soit le rôle du médecin 

généraliste, ou bien que leur rédaction devrait être réservée aux médecins légistes ? 

 

5) Dans les recommandations de bonne pratique rédigées par la HAS en 2011, il est 

recommandé d’indiquer l’heure de rédaction sur le certificat. Ce critère étant peu représenté 

au sein des différentes études concernant la qualité des certificats, dont la mienne, pensez-

vous que l’heure de rédaction du certificat soit un élément pertinent pour sa qualité ? 
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6) Concernant la présence du numéro d’inscription à l’Ordre des médecins, celui-ci n’étant pas 

décrit dans les certificats rédigé à l’unité médico-judiciaire de Nancy, ni même dans une 

autre étude réalisée l’UMJ de Clermont-Ferrand, pensez-vous que ce critère soit pertinent 

pour juger de la qualité du certificat ? 

 

7) Mon étude a mis en évidence un délai médian de consultation de un jour en médecine 

générale pour la rédaction des certificats de coups et blessures et de sept jours en médecine 

légale. Pensez-vous que le retentissement psychologique d’une agression puisse être évaluée 

de façon appropriée dans les suites immédiates d’une agression, par exemple le jour-même ? 

 

8) Faut-il selon vous impliquer des tiers dans le certificat ? 

 

9) Quels éléments prenez-vous en compte pour déterminer l’incapacité totale de travail ? 

- Quels sont les critères les plus importants selon vous pour la déterminer ? 

- De quels éléments vous aidez-vous ? 

 

10) Pensez-vous que la détermination de l’ITT soit un acte de médecine générale ? Doit-elle le 

rester ? 

Avez-vous des choses à ajouter ? Remerciements et clôture. 

 

  



RESUME DE LA THESE : 
 

Introduction : Les certificats médicaux initiaux rédigés dans le cadre de violences, couramment nommés 

certificats de « coups et blessures », constituent des documents médico-légaux importants. Les médecins 

de premier recours, notamment les médecins généralistes, sont régulièrement sollicités pour la rédaction 

de ces certificats. Les conséquences judiciaires potentielles des certificats médicaux initiaux expliquent la 

nécessité d’une rédaction maitrisée et précise. La HAS s’est vue sollicitée pour l’élaboration de 

recommandations de bonne pratique concernant ces certificats. 
 

Objectifs : Évaluation de la qualité des certificats médicaux initiaux rédigés dans le cadre de violences par 

les médecins généralistes et par les médecins légistes. 
 

Matériels et méthodes : Étude prospective observationnelle d’évaluation des pratiques professionnelles. 

En se basant sur une série de critères choisis parmi les recommandations de bonne pratique de la HAS, 

évaluation de la qualité rédactionnelle de 150 certificats rédigés par des médecins généralistes lorrains, et 

150 par des médecins légistes du CHRU de Nancy, concernant les mêmes patients (82 femmes et 68 

hommes). Dans un second temps, réalisation d’un entretien collectif en présence de médecins 

généralistes et de médecins légistes afin de recueillir des opinions sur le thème de ces certificats et de 

l’ITT. 
 

Résultats : Concernant les certificats rédigés par les médecins généralistes, les éléments manquants 

majoritaires concernent le retentissement psychologique de l’agression chez la victime (absent à 67%), les 

doléances de celle-ci (absentes à 74%) et les commémoratifs de l’agression (absents à 69%). En 

comparaison, les certificats de médecine légale totalisent 6% d’absence de description du retentissement 

psychologique, 1% d’absence de mention des doléances et enfin les commémoratifs sont entièrement 

renseignés. A propos de l’examen tégumentaire, la couleur de la lésion ainsi que ses dimensions sont les 

critères les plus régulièrement absents, de façon plus importante dans les certificats rédigés par les 

médecins généralistes (couleur de la lésion absente à 80% chez les généralistes contre 10% chez les 

légistes, et dimensions absentes à 49% chez les généralistes contre 11% chez les légistes). Concernant les 

certificats des médecins généralistes et des médecins légistes, l’heure de rédaction du certificat médical 

est le plus fréquemment absente (absente à 86% chez les généralistes contre 78% chez les légistes). 
 

Conclusion : L’importance des certificats médicaux avec ITT est connue. Leur qualité de rédaction est un 

élément essentiel pour garantir l’équité de prise en charge des victimes. La formation des internes puis 

des médecins généralistes doit être poursuivie afin d’harmoniser la rédaction de ces certificats médicaux. 
 

Quality assessment of initial medical certificates concerning a victim of violence, written by general 

practitioners and medical examiners 
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