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Certificat médical

Acte officieux, effectué par écrit, destiné a
constater, a interpréter un fait d’ordre
médical

Acte grave & serieux




Quand etablir un certificat medical?

« L’exercice de Ila meéedecine comporte
normalement I’établissement par le médecin,
conformement aux constatations medicales qu’
il est en mesure de faire, des certificats... »

Art 27 du CDM



Types de certificats

Délivrance obligatoire

Délivrance facultative (licites)

Refus de délivrance (illicites)




Certificats Obligatoires

Textes legislatifs / réglementaires
. Naissance,
. Certificat Prénuptial,
. Avortement thérapeutique
. HO/HT
. Maladies transmissibles
. AT/ MP
. Déces...

Reéquisition CMI pour coups et blessures
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Certificats Licites

Certificat d’arréet de travail

Certificat médical de grossesse,
Certificat médical de virginite,
Certificat médical de non contagion,
Certificat d’hospitalisation

Certificat de vaccination...



Certificats Illicites

* Non motiveées
* Tierce personne: demandeur
* Faits non constatés par le médecin

» Avantages illegaux



Regles de rédaction



SN SN N NN

Avant de rediger

Demandeur
Justifié
Examen
Compeétent

Pas de certificat de complaisance



Comment rédiger?



Conditions de forme

Papier libre / en téte

Lisible, compréhensible

L’identité du médecin signataire ou de son
remplacant

Préambule « Je soussigné Dr.., certifie... »

Identité exacte du patient



Conditions de forme
* Dates (3)

 Remis en main propre a la demande de
I'intéressé

 Signhature manuscrite du medecin et
cachet

« Garder un double



Conditions de fond

* Précis
 Loyal

 Complet
- Objet
- Constatations meédicales objectives
- Interprétation de faits
- Conclusions (médicales)



Lisible
Complet
Mesureé
Claire
Précis
Loyal
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CMI Carte d’identite

Le numéro de la carte d’ Le nombre des Pourcentage
identité certificats %
Non mentionné 376 75
Mentionneé 124 25

Total 500 100



CMI — Mécanisme




CMI — Abreéviations

Les abreéviations Nombre Pourcentage %

Non utilisées 262 53

Utilisées 238
Total 500 100

CMI - Mots techniques (25%)




CMI : problemes de rédaction

Pourcentage

%
Examens para-cliniques 63.2
Gestes faits 82.3
Dates 15
Antéecédents 98.2
Localisation 92.6
Forme 63.4
Couleur ecchymose 96.4
Forme d’une plaie 73.7




CMI : Incapacité temporaire totale
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Droit commun Droit du travail
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REPLBLIQUE TUNISIENNE
MINISTERE

DE LA SANTE PUBLIQUE :
Ne 002060

Hoépital :

Ceftiﬁcat Meédical

Je soussigné Dr .
Medecin de la Santé Publique &
Certifie avoir examiné ce jour M

Nombre de jours de repos présent : -

i Ry S

—AgRehamiire (1) .. e R T
— Autorisation de Sortie {1) : i Tl

Te. Q’U £ 05
ENERECIN

(1) Barrer la mention Inutile .

Quittance N.
Réquisition N. ..o di
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, . .., __sen o« swiy szcne certifie avoir examiné ce

" . bl 1, :
jour -?:Jq e iR s T e R
a r-'\_- - '
B iy e vi.ans qui déclare avoir été victime d'un accident :
=
O3 de tratbail

[ de 1a voie publigue

D scolatre
D domestique

SUTNYENL Je . . s cadsb s s o 21JUN 2[] TP :

Sont état de santé nécessite
] un repos de ... %O A s T ONEE N DATUE Bl itz

(3 des <oins sans repos de .} ; s ]OUTS @ partir du
! _

sauf complications.
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CAISSE JATIOIN REGIME DE REPARATION DES PREJUDICES
CAISSE INA X OMN ALK RESULTANT DES ACCIDENTS DU TRAVAIL
- T - - ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES
DASSURANCE MAILADIE : (103 n° 9428 da 21 fEvrier 15‘)94)
{ z = = Cocher la case
e (o e | ACCIDENE DU TRAVAITIL ] correspondante
correspondante e - l
MAFT ADIFK PROFESSIONNELILXY
Initial
- ; Prolongation
CERTIFICAT MEDICALE ———
Guérison
Consolidation
Numeéro Matricule ! | l | | | | | | | ]
Fe ASTONNS S GTER S 15 i siosona B8 e S e e e B I L U o e e B AR A S en gualité
S o A R e Ba N i = certifie avoir examiné le - .......... V — v
M (IXa© ) © e né(e) le - ... . 7 SN G 63 g8 E === T © ) o LU RO
Date de 1’accident ou de la 17 constatation médicale de la maladie : | | LIE_E 1 1 | |

INFORMATIONS FECHNIOUES MEDICALES

Constatations cliniques Aétaill€es : ...l e emn e amainnamma e memmoma——nama—————n e mn e e e e —emans

Résultats des examens paraclinigues - .

SoINS PYOAAERAAES T ..ocorcmmmvanss sesssmsmsas sinsanssmassssanasssmons s s sasmsmass ot I ————_——_———————

............................................................................................................................................................................ Hospitalisation : [_JOui [ ] Non
Sl stagit:desnaladieprofessionnelle : ACent(S) BeSP OIS A GE ) 2 e Ao 5 S e e e

.......................................................................................................................................................................... IN° du tableau (avoir verso)

[1] Uu arrét de travail initial est nécessaire pour une durée de ................ jours a compter du - ... 7 SR Y AI—
[1 I’arréet de travail antérieurement prescrit doit étre prolongé de ... jours a compter du :-........ B Ko
[1 ILa guérison est atteinte a compter du: ... /A Y

] avec les séquelles suivantes :

Certificat médical établi le @ ... 7L . ER Signature du médecin Cachet du médecin.
ou de 1’établissement




Annexe mn°e3

MODIELI DI FICHE D’APTITUDE AT TRAVAIL

Co application des dispositions de Iasticle 11 chi Didcret n®2000-1985 du 12 septembre 2000

portant organization o fonctionnomeoeont dos scrvices de médocine du travail

1- ENTREPRISE
Raison socialc
Nodress=e -

Nature d activild

N d'alfiliation & la caisse nalionale doe

2- TIRAVATI.LT.TNTTR
™Nom ¢t prénoin -

Date et lieu de naissance

N drinmmnatriculation a la calssce nationale:

Qualificalions professionnclles

Drate de recritement -

Poste du travail oo ..

T-XANTN MIT.TDOTOCAT. A TUOTNIBATTCTIT

Je soussSI1@nNe (€)ue e IMXE e Cin AU travalil, certitie que le travailleur susnomune st

Apte an poste (A préciser) -

Aptre avec amenacemeant chi poste (A préciser):

Tnapre définirif a ronr posre dhy rravail dans I'entreprise:

Signature du médecin du travail







MODELE DU CERTIFICAT MEDICAL PRENUPTIAL

Je soussigné,

MNom et Prénom :

Docteur en médecine, spécialiteé :

N° d’inscription au Conseil de 'Ordre des Médecins @ ...
érergant & © ............... Seaanid

Adresse : NO..ovvvveecsrennannnnees RUSIAV....

St K B e délivirée a

établi le présent certificat aprés avoir procédé a4 un interrogatoire minutieux et 4 un
examen clinigue complet et pris connaissance des résultats des examens complémentaires
suivants : (Mettre une croix (x) dans la case correspondante)

- Groupe sanguin ‘

- Hépatite Virale B J  Heépatite Virale ¢ ]
- Radiographie du Thorax
par Rayon x

- Autres

Dréclare en outre aveir :

- informé I'intéressé (e) des résultats des examens cliniques et complémentaires et
des actions de nature 2 prévenir ou a réduire le risque pour lui (elle); son conjoint et sa
descendance.

- attré [attention de la future €épouse des risques d'une éventuelle Rubéoie
contractée au cours de la grossesse et 'avoir informé de I'existence d'un vaccin.

- insisté sur les facteurs de risgues propices pour quelques maladies (diabéte,
hypertension arteriéfle... eic)

- conseillé P’intéressé (e) de se faire vacciner contre I"hépatite B.

-avoir prodigué un consell génétigue y compris celui 1i¢ a la parenié ¢ntre les deux
Spoirs supposés et des conseils sur les méthodes de planification des naissances et insist¢
sur la nécessité de la surveillance de grossesse.

exrfol de quei, délivre le présent certificat & I"intéressé (¢) en mains propres pour
servir et valoir ce que de droit.

Signature ¢t cachet

Observation :

Toute personne, se sachani atteinte d'une maladie transmissible et qui par son
comportement concourt délibérément a sa trénsmission 4 d’autres persoennes, est passible d’un
emprisonnement de un & 3 ans (Lei n® 92-71 du 27 juillet 1952, relative aux maladies
transmissibles © Articles 11 et 18).




Parler de signhes de pénétration sexuelle
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Signalement

Certificat médical
DESCRIPTIF

Préciser I’action médicale envisagée




Ecriture lisible

Respecter le modeéle

Document complet et précis




IORT 1999

CERTIFICAT MEDICAL DE DECES

REPUBLIQUE TUNISIENNE
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

Premier volet destiné aux Services d'Etat Civil
A remplir lisiblement par le médecin =~

Conforme au décret n® 99 - 1043

du 17 mai 1999

RESERVE A LA COLLECTIVITE LOCALE
N° D'ACTE DU DECES

PIBIOMS: o

Ci SN {ou" autre ipiece: AIdBNGE) & iy ssin v it hesiomssas e

Adresse du lieu de résidence principal :

Collectivité locale : .............. Délégation : .......cco.....
Né (e)le: L 11|

Sexe :

>

Gouvernorat : ........

L0 o R T (B o e e W R AL S R, et - o

2. Marié (¢) [
4. Divorce (e) [ ]

2. ] Autre

Collectivité locale lieu de survenue du déces :

Etat matrimonial : 1. Célibataire ﬂ
: 3. Veuf (ve) []

Nationalite 1. Tunisienne [

Collectivité locale : ............. Délégation : .............

Le docteur en médecine 50u5319ne certifie que la mort de la personne désignee ci-
contre; survenue les o i ol A, .. heure est réelle et constante
(voir 1 au verso).

[ ] [ Non
ﬂ Oui :_J Non

Obstacle médico-égal @ I'inhumation (voir 2 au verso)
Obligation de mise en biere immediate (voir 3 au verso)

A e e B S e A s e e

Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du medecin :

N° d'inscription au Conseil National de I'Ordre des MEeCINS © ....vevviveveeiovnivensieennes

o R et e e e B e e e e i e N e o

S'agit-il du médecin traitant 7 1

l] Non

Ce certificat a été delivré a la demande de la famille du défunt et rédigé selon les déc-

larations de titulaire de ]a @ iN=ns

*  Heure du constat du déces




éERTlFlCAT’ MEDICAL DE DECES

REPUBLIQUE TUNISIENNE . o . ity £ | Conforme au décret n® 99 - 1043
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE Feuillet destiné aux services du Ministere de la Sante Publique du 17 mai 1999

N° D'ACTE DU DECES
‘ x\ | XX |X ¥ | Le docteur en medecine soussrgne certifie que la mort de la personne des;gnee Cl-
dih U o AR LR

[

contre, survenue le .. LM NS - .. heure est réelle et constante
(voir-1 au verso).

Obstacle medico-légal a linhumation (voir 2 au verso) 7 Qui '__'? Non
Obligation de mise en biere immediate (voir 3 au verso) : (] Oui [_] Non

B e T

Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin :
Lo

Collectivite locale : .............. Délégation : ............... Gouvernorat :
!

Né () le : [ 4l 3l |

Sexe : o [ ] g1 1 F

prslacs N° d'inscription au Conseil National de [Ordre des Medecing © ..o,
PEIESEION © snnsssarmanhanmassa

_ s e - Lieu d'exercice du MEABCIN & ..vvcrvrireerererssesie i ssisssissssisse s esssssnsssnss
Etat matrimonial ; 1. Célibataire || 2. Marié (g)

:3.Veuf (ve) [ ] 4. Divorce (e) |

Nationalit¢ : 1. Tunisienne [ ]  2.[] Autre _
Collectivité locale lieu de survenue du déces . Ce certificat a ete délivré a la demande de la famille du défunt et rédige selon les dec-

IORT 1939

; T o
Collectivité locale : vl Délégation mo Gouvernorat © ..., larations Eie s DHAIIE deila- B Lo Ns R sasmesndnimasann

* : Heure du constat du déces




Deuxieme volet destiné aux services du Ministere de la Santé Publique
Renseignements confidenticls et anonymes. A remplir lisiblement et a clore par le médecin

(__ Cause (s) du déces (voir exemples au verso) )

PARTIE | : Maladia(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoque le déces. Intervalle entre le début du processus morbide et le déces
La derniére ligne remplie doit correspendre a la cause initiale. (heures, jours, mois ou ans).

dle a ou conséculive a :
die a ou consécutive & ;
die a ou consecutive a :

Il s'agit de la maladie, du traumatisme, de la complication ayant entrainé la mort (et non du mode de décés, ex ; syncope, arrél cardiaque ...).
PARTIE Il : Autres élats morbides, facleurs ou dtats physiologiques (grossesse ...} ayant contribué au décés, mais non mantionnés en Partie |.

(- Infarmations complémentaires )

Le décés esl-il survenu pendant une grossesse (a déclarer, méme si cel état n'a pas contribué a la mon) ou moins d'un an aprés 7 1. [ ! Qui, 2.[_ Non
Dans ce dernier cas, intervalle entre la fin de cetle grossesse et 1@ dECes | ........ccomreninemisnenianeas
En cas d'accident, preciser le lieu exact de survenue (voie publique, domicile ....) S'agit-il d'un accident de travail (ou présume tel) ?.

1. []Qui, 2. [ ]Mon, 3. {].5ans précision

Autopsie ; une autopsie a-t-elle été ou sera-l-elle pratiquée 7 Lieu de déces ;

1. ] Non, 2. [] Ouietle resultat est disponible 1. [ Domicile 2. ] Institution 3. [ Voie publique

3. [] Oui mais le résultat est non disponible 4. [ Hopital 5. [_] Clinique privée 6. [ Autrelieu

BB T e maseiions laguallassdy i et e e R s




Obstacles médico-légaux

Homicide ou suspicion d'homicide

Mort subite (y compris MSN)

Suicide ou suspicion de suicide

Violation des droits de |"'homme, suspicion de torture ou
de mauvais traitement

Suspicion de faute médicale




Obstacles médico-légaux

Accident de transport, de travail ou domestique

Maladie professionnelle

Catastrophe naturelle ou technologique

Déces en milieu de détention

Corps non identifié ou restes squelettiques




Obligation de mise en biere

cercueil hermétique

maladies contagieuses

Choléra, rage, SIDA, hépatites virales confirmées sauf A,
fievre hémorragiques virales



)

PARTIE | : Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoque le deces. Intervalle entre le debut du processus morbide et le déces
La demiére ligne remplie doit correspondre a la cause initiale. (heures, jours, mois ou ans).

die a ou consécutive a :
die a ou consecutive a :

dde 3 ou consécutive a :

Il s'agit de la maladie, du traumatisme, de la complication ayant entrainé la mort (et non du mode de déces, ex : syncope, arrét cardiaque ...).
PARTIE Il ; Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse ...) ayant contribué au déces, mais non mentionnés en Partie I.




f

k Cause (s} du decés (voir exemples au Versol )

PARTIE | : Maladie(s} ou affection{s) morbide{s} ayant directemen it provoqué fe deces. Intervalle entre le début du processus morbide et le deces
La derniére ligne remplie dot 1 a:respmrd al "'ﬂﬁ““'l ale, (heures, jours, mois ou ans).

dile 2 ou conséeutive A b ‘%‘%&&LW "”me hwi M“KK 0 'ﬂwul(’ttﬁm}
diie a ou consécutive a . C L\ \J L E{AOSJ ;
due & o conseculive a | W - i 0 T e ; E:')M :

Il :agit de la maladie, du traumatisme, de a complication ayant entrainé la mor (el non du mode de déces, ex : syncope, arret cardiaque ...

BARTIE 11 : Autres états morbides, facteurs ou elats physiciogt Lm,smrﬁssotai...;a,am contribué au déces, mais non mentionnes en Partie |

T PeRle sand DOBUN:
O sa
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RIIE | ; Maladiefs) ou affection{s) morbidefs| avant fie mml,m 0ue Ie deces. imervalle entre e debut du processus morbide et le deces

La dermiere ligne remplie doit {,nf:sv“:'.gw‘z‘*w 4 Calse initiale hewes, ous, mgis o 5 0l ans},

due 2 ou consecidive a :

d{f’:‘;" :‘ ol FO”;J (it {”"{ ? '

die a ou consecitive a

1 Sagi de |a maladie, du traumat m (¢ 1a complication ayant enlrainé fa

, g . mort {6l non du mode de déces, ex : syncane, arret cardiaque
PARTIE Il Autres dtals morides,

jl V\ INFAECAGEH 1 o mrimand  as et A
1_ 04 elals oh [i ;MJ il tfl.ir \}Db“:r ) r.l:;e:.l'[ u,f..:‘ipn.’r1 JLH._,. TS Non mentionnas en ?."JEEIm |




Certificat post-mortem et assurance-vie

Mort naturelle

Mort accidentelle




Se limiter a la mission

Se limiter aux faits constatés




PRUDENCE

OBJECTIVITE




