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Summary

Physicians attending detainees in police custody:
An improved format of the doctor’s opinion

Objective > Physicians attending detainees in police custody
should decide whether the detainee’s health status is compa-
tible with detention in a police station. According to a recent
French law on police custody (April 14, 2011), the physician is
expected to make any useful observations. Standard docu-
ments have been proposed since 2004. They have not been
extensively used so far. Our objective was to analyze the
content and the limitations of such documents and to elaborate
a new model.
Methods > We analyzed available models, studied how they fit
to national guidelines, and proposed a new model which was
more in accordance with the existing guidelines.
Results > Recommended format of the doctor’s opinion con-
sists in two parts: a standard medical certificate to be sent to
the authority who requested the doctor’s attendance and a
confidential medical record, which is not sent to the requesting
authority. Some guidelines were not followed, e.g. detection of
psychiatric illnesses and addictive behaviours, and a systema-
tic record of traumatic injuries. The new model has been tested

Résumé

Objectif > Le médecin intervenant en garde à vue doit se pro-
noncer sur la compatibilité de l’état de santé de la personne avec
son maintien en garde à vue dans les locaux où se déroule la
mesure. La loi du 14 avril 2011 précise que le médecin procède à
toutes constatations utiles. Depuis 2004, des modèles de certi-
ficat ont été proposés, leur utilisation reste inhabituelle. Notre
objectif était d’analyser les caractéristiques de ces certificats et
de proposer un nouveau modèle prenant en compte leurs limites.
Méthodes > Nous avons analysé les certificats existants, étudié
dans quelle mesure ils prenaient en compte les recommanda-
tions de la conférence nationale de 2004 et proposé un modèle
plus conforme à ces recommandations.
Résultats > La réponse médicale recommandée depuis
2004 prend la forme d’un document comportant deux
volets : le certificat médical remis à l’autorité requérante et
le dossier médical confidentiel. Certaines recommandations
n’étaient pas prises en compte, comme la description systé-
matique des lésions traumatiques et le repérage des conduites
addictives et des maladies mentales. Le nouveau modèle de
certificat, éprouvé par une pratique collective de 18 mois,
précise désormais la localisation d’éventuelles blessures et
suggère la détermination systématique d’une durée d’incapa-
cité totale de travail, même en l’absence de rédaction d’un
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L’intervention d’un médecin est un droit pour toute
personne placée en garde à vue en France [1]. Le médecin,
requis par un officier de police judiciaire, doit au terme de son
examen se prononcer sur la compatibilité de l’état de santé de
la personne avec son maintien en garde à vue dans les locaux
où se déroule la mesure. La loi n’informe pas sur le contenu du
certificat [1]. Il existe une hétérogénéité marquée des informa-
tions transmises par le médecin [2]. À l’issue d’une conférence
nationale de consensus en 2004, le jury recommandait que la
réponse médicale prenne la forme d’un document uniformisé
et comporte deux volets, le premier volet constituant le certi-
ficat remis à l’autorité requérante, le second volet, non trans-

mis, constituant le dossier médical confidentiel [3,4]. En 2009,
le ministère de la Justice a publié un guide de bonnes pratiques
incluant un certificat type, inspiré du modèle précédent [5].
En 2012, l’utilisation de ces modèles reste inhabituelle. Le
comité européen de prévention de la torture, à la suite
d’une visite en France, a recommandé leur utilisation [6]. Le
faible recours aux modèles existants pourrait être dû aux
défauts de leur contenu, inadapté à la diversité des médecins
intervenants en garde à vue : médecins généralistes, urgen-
tistes ou médecins légistes [7].
L’objectif principal de cette étude, dans le contexte de la loi du
14 avril 2011 relative à la garde à vue qui précise les missions
du médecin requis [1,8], était de procéder à une analyse
critique des certificats types existants. L’objectif secondaire
était de proposer un nouveau modèle, utilisable par tout
médecin, familier ou non des examens en garde à vue.

Méthodes
Nous avons analysé, dans les deux certificats types issus de la
conférence de consensus de 2004 [3] et du guide de bonnes
pratiques du ministère de la Justice de 2009 [5], le contenu du
certificat transmis à l’autorité requérante et celui du volet
médical confidentiel.

Mise en oeuvre des recommandations du jury de la
conférence de 2004

Dans une première étape, nous avons étudié dans quelle
mesure les recommandations de la conférence [3] étaient ou
non prises en compte dans les modèles proposés. Ces recom-
mandations concernaient les domaines suivants [3] : le premier
volet, transmis à la justice, devait préciser l’identité du méde-
cin, de l’autorité requérante et de la personne examinée, les
date, heure et lieu d’examen, les doléances de la personne, les
consignes particulières de surveillance et les conclusions sur la
compatibilité de l’état de santé avec la garde à vue dans les
locaux où se déroule la mesure ; le second volet, non transmis à
la justice, devait inclure les antécédents médicaux, les pra-
tiques addictives, les traitements en cours, les remarques sur
les conditions de garde à vue, le résultat de l’examen clinique
et la décision thérapeutique.
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Ce qui était connu

� Le médecin requis pour examiner une personne gardée à vue doit se

prononcer par écrit sur la compatibilité de l’état de santé de la

personne avec la garde à vue.

� Depuis l’entrée en vigueur de la loi du 14 avril 2011, le médecin doit

également faire « toutes constatations utiles » dans son

certificat.

� Les modèles de certificats types recommandés en 2004 et 2009 sont

rarement utilisés.

Ce qu’apporte l’article

� Un certificat permettant la mise en oeuvre de recommandations

nationales non prises en compte dans les modèles existants.

� La première page, certificat remis à l’autorité requérante,

comporte systématiquement la localisation d’éventuelles lésions

traumatiques récentes.

� La seconde page, fiche médicale confidentielle, constitue un guide

orientant le médecin vers l’appréciation des antécédents

psychiatriques, des conduites addictives, des violences rapportées et

des lésions traumatiques constatées.

for 18 months by a group of 25 forensic physicians. It includes
the description of traumatic injuries and suggests that the
doctor systematically assesses a duration of total incapacity
to work, even if an extensive description is not requested by
the authority. The confidential medical record mentions psy-
chiatric history and addictive behaviours.
Conclusion > The proposed model could help detainees to
assert their rights. It could also take part in characterizing
health hazards to which detainees can be exposed.

certificat descriptif. Le volet confidentiel précise les
antécédents psychiatriques et les conduites addictives.
Conclusion > Le modèle proposé pourrait contribuer à ce que les
personnes gardées à vue fassent mieux valoir leurs droits et à
mieux caractériser les risques sanitaires auxquels elles seraient
exposées.

H Briffa, T Lefèvre, C Boraud, P Chariot
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Élaboration d’un nouveau certificat

Dans une seconde étape, nous avons élaboré un nouveau
certificat permettant la mise en oeuvre des recommandations
qui n’avaient pas été prises en compte dans les deux premiers
modèles. Nous avons limité l’espace rédactionnel à deux pages,
une pour le certificat remis à l’autorité requérante, une pour le
dossier médical confidentiel. Trois questions utilisées dans une
évaluation de la santé ressentie standardisée à l’échelon
européen ont été incluses [9,10], comme suit (encadré 1) :
« Souffrez-vous d’une maladie ou d’un problème de santé
chronique ? », « Êtes-vous limité depuis au moins six mois à
cause d’un problème de santé, dans les activités que les gens font
habituellement ? », « Comment jugez-vous votre état de santé
général ? ». Pour les pratiques addictives, les critères d’usage et
de dépendance étaient ceux du DSM IV. La réalisation éventuelle
d’une intervention addictologique brève était mentionnée [11].
En cas de lésions traumatiques, la durée d’incapacité totale
de travail était déterminée suivant les recommandations de
bonne pratique publiées par la Haute Autorité de santé [12].

Validation du modèle proposé

Le processus de validation a été interne à un collectif de
25 médecins diplômés de médecine légale, intervenant à parts
égales dans les locaux de police ou de gendarmerie de Seine-
Saint-Denis et à l’hôpital Jean-Verdier (Bondy). Le recueil des
critiques a porté sur la mise en page du certificat, sa facilité
d’utilisation quotidienne, ainsi que sur la pertinence de ses
différentes rubriques. Après prise en compte des critiques et
suggestions, le modèle proposé a fait ensuite l’objet d’une
validation pratique de plus d’un an par les médecins du service
de médecine légale de l’hôpital Jean-Verdier.

Résultats

Modèle proposé en 2004 (conférence de consensus)
Les éléments effectivement contenus dans les deux volets de
ce modèle sont dans l’encadré 2 et dans la référence [3]. Un
exemplaire supplémentaire des deux volets décrits était produit,
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Encadré 2

Contenu du certificat proposé à l’issue de la conférence de
consensus de 2004 [3]

Première page, certificat remis à l’autorité :

� identification du médecin effectuant l’examen et de l’autorité

requérante ;

� nom, prénom et date de naissance de la personne examinée ;

� lieu, date et heure de l’examen, missions du médecin,

notamment celle de déterminer la compatibilité de l’état de

santé de la personne avec son maintien en garde à vue ;

� consentement de la personne gardée à l’accomplissement des

missions du médecin, ou son refus ;

� doléances de la personne examinée ;

� précision si l’examen clinique a été pratiqué ou pour quel motif il

ne l’a pas été ;

� existence de lésions traumatiques récentes visibles ;

� nature des décisions thérapeutiques : traitement délivré

directement ou remis sous enveloppe à l’officier de police

judiciaire pour délivrance différée, dont l’heure était alors

précisée, remise d’une ordonnance, nécessité d’une

surveillance particulière ;

� conclusion sur la compatibilité de l’état de santé de la personne

avec son maintien dans les locaux de police ou de

gendarmerie : compatibilité pour une durée de 24 heures ou

sous réserve de certaines conditions à préciser, incompatibilité

avec le maintien en garde à vue, nécessité du recours à un avis

spécialisé, refus de conclure en raison des conditions d’examen

ou de rétention de la personne ;

� indications relatives à la capacité de la personne à répondre aux

interrogatoires ;

� autres observations.

Seconde page, volet constituant le dossier médical confidentiel :
� antécédents médicochirurgicaux : asthme, diabète, épilepsie,

cardiopathie, hypertension artérielle, antécédent suicidaire,

pathologies mentales, maladies infectieuses, addictions

(consommation d’alcool, de drogues illicites, de médicaments

psychoactifs), grossesse évolutive, contraception. En présence

d’une des situations citées, espace rédactionnel permettant

d’apporter des précisions ;

� traitements actuels et heure de la dernière prise ;

� observations éventuelles sur les conditions de garde à vue ;

� données d’examen clinique, rédigées de manière libre ;

� examens complémentaires réalisés et résultats ;

� décisions thérapeutiques, traitements prescrits et modalités

d’administration ;

� nécessité éventuelle d’une surveillance pendant la garde à vue

ou d’une hospitalisation.

Encadré 1

Évaluation de la santé ressentie [9]

1. Souffrez-vous d’une maladie ou d’un problème de santé
chronique ?
Oui – Non – NSP
2. Êtes-vous limité depuis au moins six mois à cause d’un
problème de santé, dans les activités que les gens font
habituellement ?
Oui, fortement limité – Oui, limité – Non – NSP
3. Comment jugez-vous votre état de santé général ?
Très bon – Bon – Moyen – Mauvais – Très mauvais
NSP : ne se prononce pas.

Intervention du médecin en garde à vue : proposition d’un certificat médical amélioré
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par exemple sous la forme de feuillets autocopiés, afin d’être
transmis aux médecins intervenant ultérieurement ou chargés
du suivi, en particulier à l’hôpital ou en milieu pénitentiaire.
Plusieurs éléments figurant dans les recommandations de la
conférence n’apparaissaient pas dans ce modèle. Les données
concernant les pratiques addictives ne précisaient pas les
modalités de consommation ni l’existence d’une dépendance.
Les données recueillies sur les troubles mentaux ne permet-
taient pas de distinguer les antécédents et l’état actuel.

Modèle proposé en 2009 (ministère de la Justice)

En 2009, un guide de bonnes pratiques relatif à l’intervention du
médecin en garde à vue publié par la direction des affaires
criminelles et des grâces du ministère de la Justice, proposait un
modèle de certificat inspiré de celui de 2004. Il conservait la
même organisation que le précédent, en deux volets. Le médecin
était invité à se prononcer sur l’existence de troubles mentaux
relevant d’une hospitalisation d’office. Dans la fiche médicale
confidentielle, le médecin était invité à rapporter l’existence de
violences alléguées survenues avant, pendant ou après l’inter-
pellation. Il devait indiquer la fréquence cardiaque, la tension
artérielle et les résultats de l’auscultation, ainsi que la nature et
l’emplacement d’éventuelles lésions traumatiques récentes visi-
bles.
Plusieurs éléments figurant dans les recommandations de la
conférence n’apparaissaient pas dans ce modèle. Il n’était plus
demandé au médecin de fournir des indications sur la capacité de
la personne à répondre aux interrogatoires. Les données
concernant les pratiques addictives et les troubles mentaux,
manquant dans le certificat de 2004, n’avaient pas été i
ntroduites.

Document utilisé depuis 2010 (Seine-Saint-Denis)

Le certificat utilisé en Seine-Saint-Denis depuis juin 2010 a été
élaboré sur la base des deux précédents, suite à leur utilisation
pendant 18 mois, à raison de 22 000 examens par an, par une
équipe de 25 médecins. À l’issue de cette période, quelques
modifications mineures de mise en page de la fiche médicale
confidentielle ont été apportées (figure 1, disponible en complé-
ment électronique). Désormais, la localisation d’éventuelles
lésions traumatiques récentes figure sur le certificat remis à
l’autorité, ainsi que la mention, s’il y a lieu, de la rédaction
d’un certificat descriptif de blessures. La partie médicale
confidentielle, quant à elle, indique si l’examen est demandé
par la personne et, si tel est le cas, le motif de cette demande. En
cas de problèmes psychologiques ou d’affection psychiatrique
déclarée, des informations sur un suivi ou une hospitalisation en
psychiatrie, sur un référent psychiatrique actuel et sur les dates
de la dernière et de la prochaine consultation doivent compléter
la recherche d’antécédents, dont les tentatives de suicide. De
même, des données recueillies sur les pratiques addictives
permettent d’apprécier la fréquence et la quantité, le mode

de consommation, l’âge de début et l’heure de la dernière prise
pour chaque produit. Le médecin doit ensuite qualifier l’usage de
chaque substance, normal, à risque ou nocif, ou une dépendance.
Il mentionne si une démarche de soins addictologiques est en
cours. L’heure de début de garde à vue, l’existence de gardes à
vue antérieures et s’il y a lieu le délai depuis la dernière mesure,
le type d’infraction et l’appréciation de la personne sur le
déroulement général de la garde à vue sont indiqués. Il précise,
en cas de violences déclarées, leur lieu de survenue. Le médecin
est invité à apprécier l’état psychique et le niveau de vigilance de
la personne et, s’il constate des lésions traumatiques récentes
visibles, à déterminer une incapacité totale de travail, qu’elle soit
demandée sur réquisition ou non. Il doit préciser si les traite-
ments délivrés le sont dans le cadre d’une démarche de
continuité des soins ou de l’instauration d’un nouveau traitement
médicamenteux.

Discussion
Les modèles successifs de certificats attestent d’une préoccupa-
tion commune : mettre à disposition de tout médecin intervenant
en garde à vue un support rédactionnel identique, distinguer la
réponse à la réquisition judiciaire et les renseignements médi-
caux confidentiels. En 2009, l’évolution portait surtout sur la
structuration de la partie médicale confidentielle. En 2010, le
modèle prévoit explicitement la mention d’éventuelles lésions
traumatiques constatées et permet le recueil de données sur
l’état de santé perçu, la santé mentale et les pratiques addictives.
Les données présentées à l’occasion de la conférence de
consensus de 2004 ont montré que certains médecins n’inter-
venaient que de manière exceptionnelle en garde à vue. Ils ne
sont familiers ni des particularités de l’examen médical d’une
personne gardée à vue, ni des modalités de réponse à une
réquisition judiciaire et des limites du secret professionnel dans
ce contexte. Mettre à la disposition de tout médecin intervenant
en garde à vue un support rédactionnel identique favorise
l’harmonisation des pratiques médicales, au-delà de la seule
rédaction d’un certificat transmis à l’autorité judiciaire requér-
ante. Ainsi, le jury de la conférence ayant retenu le principe d’une
continuité des soins en garde à vue, la mention, sur le support
rédactionnel, de différentes modalités de délivrance des traite-
ments prescrits est un guide favorisant sa mise en oeuvre. La
réponse du médecin sur la compatibilité de l’état de santé de la
personne avec la garde à vue doit souvent être nuancée. Pour le
jury, conclure à une compatibilité sous conditions permettait de
concilier intérêts et contraintes de chacun [3]. Proposer au
médecin sur le certificat, parmi les choix de conclusions, la
compatibilité sous conditions permet de s’adapter à la réalité
des décisions prises sur le terrain. La compatibilité sous
conditions représentait en effet plus de la moitié des conclusions
dans une série d’examens de personnes gardées à vue en
Allemagne [13]. Le jury a estimé qu’au-delà des missions atten-
dues, le médecin devait donner également des indications sur la
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capacité de la personne gardée à répondre aux interrogatoires,
cette capacité pouvant être altérée par la consommation de
substances psychoactives, médicamenteuses ou non [3]. Le
certificat proposé en 2004, en réservant un espace rédactionnel
à cette question, invitait chaque médecin à s’interroger sur la
capacité de la personne gardée à répondre aux interrogatoires de
police, prenant ainsi exemple sur les pratiques habituelles au
Royaume-Uni [14].
L’intervention d’un médecin en garde à vue se déroule le plus
souvent dans un cadre inhabituel, peu satisfaisant au regard
des conditions matérielles minimales d’exercice médical. La
réponse du médecin requis concerne des informations cou-
vertes par le secret professionnel. Au-delà d’une simple
réponse par oui ou par non à la question de la compatibilité
de l’état de santé avec la garde à vue, le recueil et la retran-
scription de données constituent un élément de preuve de la
réalisation d’un examen clinique en cas de plainte ou d’événe-
ment sanitaire grave ultérieur et permettent la traçabilité des
actes médicaux, en particulier en cas d’examens répétés au
cours de la même garde à vue. Ainsi, à l’issue de la conférence
de consensus de 2004, le jury a proposé un document en deux
volets dont un seul était remis à l’autorité, ce qui permettait de
répondre à la réquisition sans porter atteinte au secret médical.
Le second volet constituait un dossier médical confidentiel
établi en deux exemplaires : l’un conservé par le médecin,
l’autre qui peut être remis sous enveloppe à la personne à l’issue
de sa garde à vue ou transmis, avec son accord, aux médecins
chargés de son suivi. La production d’un exemplaire supplémen-
taire répondait à la demande d’une meilleure articulation entre
les soignants intervenant pendant la garde à vue et les structures
de soins en milieu pénitentiaire.
En 2009, dans le certificat figurant en annexe du guide de
bonnes pratiques publié par le ministère de la Justice, il n’était
plus proposé au médecin de fournir des indications sur la
capacité de la personne à répondre aux interrogatoires. Certains
enquêteurs craignaient en effet que l’expression de réserves
sur la capacité de la personne à être interrogée n’induise des
contestations sur la force probante des renseignements obte-
nus lors des auditions. Le volet médical était enrichi par l’ajout
d’un paragraphe sur les violences alléguées et la constatation
de lésions traumatiques, mettant ainsi en application la
recommandation de la conférence de 2004 qu’un examen
cutané soit conduit devant toute suspicion de violences [3].
L’introduction, dans la loi du 14 avril 2011, de la nécessité pour
le médecin de procéder à toutes constatations utiles, reflète
probablement cette préoccupation [1,8].
Depuis 2010, le certificat utilisé en Seine-Saint-Denis témoigne
d’une volonté de développer les possibilités de recueil épidé-
miologique, en particulier dans le domaine des pratiques addic-
tives et de la santé mentale. Il permet le recueil de données
sur la nature d’éventuelles lésions traumatiques et leur contexte
de survenue, indépendamment d’une demande judiciaire

spécifique de décrire de telles lésions. Le volet transmis en
réponse à la réquisition mentionne l’existence de lésions trau-
matiques récentes et leur localisation. Cette précision a pour
fonction d’attirer l’attention du destinataire du certificat, officier
de police judiciaire ou magistrat, ou d’un lecteur, avocat ou
médecin intervenant ultérieurement. Ces informations sont asso-
ciées à une description de la nature et du siège des lésions
constatées, ainsi qu’à la détermination d’une incapacité totale de
travail de manière systématique sur le volet confidentiel. Ainsi,
les intérêts de la personne gardée sont préservés en cas de
plainte de sa part à l’issue de la garde à vue. La partie médicale
précise l’origine de la demande d’examen, par les services
enquêteurs ou par la personne elle-même, et dans ce cas le
motif de la demande, afin d’orienter l’entretien et l’examen. Les
questions standardisées sur l’état de santé perçu ajoutent une
dimension d’observatoire de santé à l’examen des personnes
gardées, souvent peu médicalisées. Les informations recueillies
sur les pratiques addictives et la santé mentale complètent cette
approche de santé publique ; elles permettent de dépister et de
prévenir les complications qui pourraient survenir pendant la
garde à vue, tels les syndromes de sevrage, parfois à l’origine de
faux aveux [15]. L’obtention de ces données facilite en outre le
lien avec les structures de soins. Dans certains cas cependant, la
continuité des soins et l’établissement d’une relation de
confiance avec la personne en garde à vue sont difficiles, compte
tenu des conditions d’examen, de l’horaire de la consultation et
du caractère non choisi du médecin.
Attirer l’attention du médecin sur l’existence de gardes à vue
antérieures contribue à sa capacité d’apprécier le niveau d’an-
xiété associée à la privation de liberté, souvent d’autant plus
grande que la personne n’a jamais été soumise à une telle
mesure. Connaître le motif de placement, par ce qu’en dit la
personne ou par lecture de la mention écrite, inconstante, de ce
motif sur la réquisition à médecin, permet également de
comprendre le contexte de la privation de liberté et les suites
qui pourraient être données. Ces préoccupations ne s’inscrivent
pas dans une perspective d’enquête ou d’interrogatoire
déguisé : il s’agit d’apprécier la compatibilité avec le maintien
dans les locaux de police ou l’indication à une surveillance ou
une réévaluation médicale avant la fin de la période de
24 heures. L’appréciation de l’état de conscience et du niveau
de vigilance est désormais explicitement attendue, en raison
de son poids dans la détermination de la compatibilité de l’état
de santé d’une personne avec son maintien en garde à vue
dans les locaux de police ou de gendarmerie.
L’identification explicite de différentes situations dans les-
quelles l’état de santé de la personne est compatible avec le
maintien en garde à vue dans les locaux de police a une utilité
pédagogique, en particulier lorsque le médecin requis a une
expérience limitée de l’intervention en garde à vue. Ainsi, les
raisons médicales pour qu’une garde à vue ne soit possible dans
des locaux de police ou de gendarmerie que jusqu’à une heure
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donnée sont souvent liées aux conditions de repos, très précaires
et ne pouvant convenir, par exemple, à une femme enceinte de
six mois ou encore à un patient ayant un syndrome d’apnée du
sommeil appareillé. Dans les décisions d’incompatibilité, bien
que la décision d’hospitalisation revienne au médecin hospita-
lier, il est utile d’informer l’officier de police judiciaire de l’exis-
tence ou de l’absence d’une indication d’hospitalisation. La
mention explicite de ces différentes situations a été guidée
par l’expérience de situations où une personne gardée à vue
n’est pas dans un état de santé lui permettant de rester dans les
conditions précaires offertes par des locaux de police. Pour
autant, si la personne se trouvait à domicile avant le placement
en garde à vue, elle pourrait y revenir et il n’y a pas d’indication à
une hospitalisation. Les pratiques judiciaires peuvent varier
localement et selon la gravité de l’infraction suspectée mais il
y a habituellement dans ces situations une levée de la garde à
vue et il est important que l’officier de police judiciaire en soit
informé clairement et par écrit, afin de faciliter l’information et
les décisions du parquet. Quant au format du certificat, nous
avons conservé la limite d’espace rédactionnel de deux pages, en
prenant en compte les modèles précédemment décrits ainsi que
les autres certificats publiés, tous au Royaume-Uni, l’un en six
pages [16], peu compatible avec une utilisation fréquente,
l’autre en une page [17], fruit d’une pratique individuelle peu
transposable à un collectif.

Conclusion
Le certificat de 2010 a permis de concilier plusieurs objectifs : la
protection des intérêts de la personne examinée, en cas de

mauvaises conditions d’interpellation ou de garde à vue, la
protection du médecin en cas de contestation ultérieure par la
personne ou par les services de police ou de justice, le recueil de
données épidémiologiques, notamment dans les situations de
violences [18], tout en respectant les recommandations du
ministère de la Justice en 2009. Le certificat proposé a fait
l’objet d’une première validation par une pratique collective de
plus d’un an. Les modifications apportées dans la partie trans-
mise à l’autorité requérante se situent dans l’esprit de la loi
réformant la garde à vue en 2011. Son intérêt et sa validation
pratique seront majorés par une utilisation étendue à des
médecins n’intervenant en garde à vue que de manière
exceptionnelle (nous invitons le lecteur à consulter la figure

1 en complément électronique). La mise en oeuvre de la
réforme de la médecine légale initiée par les ministères de
la Justice et de la Santé est l’occasion d’une harmonisation des
pratiques dans une perspective nationale. La garde à vue est un
des domaines dans lesquels les structures hospitalières, désor-
mais mieux identifiées, pourront conforter leur légitimité par le
développement de la recherche clinique en santé publique.
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