QUEL ACCOMPAGNEMENT PROPOSER EN CAS DE

VIOLENCES ENTRE PARTENAIRES ?

Une demande de constat de coups est souvent 'ocassion de la révélation d'une situation de violences
aupres du généraliste. Il faut cependant se rappeler que bon nombre de personnes victimes se montrent
ambivalentes dans leurs démarches, notamment judiciaires (dépot de plaintes). Cette ambivalence doit se
comprendre au vu du poids de différents obstacles tels la peur de représailles ou de I'éclatement
familial, I'espoir d'un changement, le manque de soutien et de ressources, la méconnaissance de
ses droits.

LL ATTITUDE RECOMMANDEE

DOCUMENTER

Par conséquent, la documentation de la situation de violences est essentielle et constitue 'un des
éléments qui conditionneront la possibilité des poursuites et, plus tard, l'importance des peines éventuelles.
Ainsi, le dossier médical reprendra, de maniere exhaustive et minitieuse, les éléments suivants.

Q Anamneése : début des violences, fréquence, types, intensification, conséquences pour le/la patient et les
autres membres de la famille
Examen clinique : liste exhaustive des lésions et séquelles, avec description précise (localisation, aspect,
taille, direction, ancienneté...). Des schémas et des photographies (prises avec I'autorisation de la
personne victime) peuvent s'avérer tres utiles sur le plan médico-légal ou lors de la rédaction d'un
certificat différé

Q Hypothéses diagnostiques

& Plan de soins

@ Examens complémentaires et leurs résultats N

Il est recommandé de mentionner ses propres initiatives (consultation d'un confréere pour avis, conseils

donnés aux patient.e.s) et 'éventuelle absence de réaction du.de la patient.e pour faire évoluer la

situation vers un mieux-étre : « Je constate que..., depuis des semaines, je lui conseille de..., et Mr/Mme refuse de... ».

En aucun cas, le dossier médical en tout ou en partie ne peut étre transmis par le médecin a une guelconque

autorité policiere ou judiciaire.

La rédaction du certificat médical ne doit pas obligatoirement étre concomitante aux constatations inscrites
dans le dossier médical.
Le certificat médical comporte
Q L'identification de la personne victime, du médecin, la date et 'heure de I'examen, la signature du
médecin sur chaque page
Q La durée de I'incapacité Totale de Travail (ITT) : elle démontre la gravité de la violence en cas de
plainte et se rapporte a la capacité du patient a effectuer ses activités courantes. L'évaluation des
répercussions des violences sur le fonctionnement personnel du patient sera donc réalisée méme si le
patient ne travaille pas professionnellement
La mention « sous réserve de complications et d‘évolution ou avis d'experts (psychiatre, gynécologue,
pédiatre...)"
Le certificat ne peut pas mentionner
L'identité de l'auteur.e des violences, méme si elle est précisée par la personne victime
Les responsabilités de quiconque dans le mécanisme lésionnel
Les déclarations de la personne victime concernant des tiers
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FICHE PRATIQUE
DOCUMENTER

OUTIL D'AIDE A LA PRATIQUE
AIDE-MEMOIRE A LA REDACTION DU CERTIFICAT MEDICAL

validé par I'Ordre des médecins

(@ OUTIL

Le certificat est rédigé suite au contact avec la personne victime et a sa demande. Il ne peut étre remis qu'a
elle uniguement, et ceci, toujours en main propre. Il peut rester dans le dossier jusqu’a ce qu'il y ait demande
d'obtention par la personne victime. Si elle ne compte pas en faire usage tout de suite et le garde chez elle, il
est important d'envisager en consultation les risques qu'elle pourrait encourir si le constat était découvert par
I'auteur.e de violences.

Je soussigné, Dr (nom et prénom) fs ) R A

Certifie avoir examiné le............cccccociniviiiiinnas A hiiii

a (heu)

Ce patient déclare :
(Description par le patient des faits avec la date et I'heure & loquelie ifs se sont produits)

Les lésions peuvent-elles étre compatibles avec

Ses plaintes actuelles sont : déclarations du patient ?

(Description précise des symptdmes, dowleurs et autres plaintes)

Examen physique :

(Description exhaustive des léslons constatées : nature (griffure, ecchymases, b L A
plales, outres.. ), aspect (forme, tailfe, couleur et dge) et localisation)

Suite au traumatisme, une ITT* est prescrite
ditcalcafcaunanfalvaansaseimines (inclus)

*Il s"ogit kci de prendre en compte lo copocité du patient d effectuer ses octhvités courantes
et d'évoluer les répercussions des violences sur le fonctionnement personnel du patient
Cette évoluation sero donc réolisée méme si ke patient ne travaille pas professionnellement.

Photos ou schémas joints :

Toute page annexée au certificat doit étre numdérotée, dotée, signée et mise en lien avec le
constat

Constat remis au patient 3 sa demande ou a son
représentant légal.

Certificat rédigé sous réserve de complications et d’évolution ou avis d'experts (psychiatre, gynécologue, pédiatre...).

Certifié sincére le a

Signature Cachet

D'apres Offermans A-M, Warlet F-J. DMG
« Les violences conjugales - cadre juridique et déontologique. aspects relatifs au dossier et certificat médical », SSMG 2018 o



