
Commentaires de l’article R 4127-76 du Code de la Santé publique. 
 
Tout médecin, quelle que soit sa forme d’activité professionnelle, est amené à remettre aux personnes 
qu’il a examinées tantôt une ordonnance, tantôt un certificat. Ce document signé engage sa 
responsabilité. Le médecin doit donc consacrer à sa rédaction toute l’attention et la rigueur nécessaire. 
  
Les articles 28, 50 et 76 du code de déontologie déclinent les règles et limites d’établissement des 
certificats.  
 
1 - L’établissement des certificats médicaux est une des fonctions du médecin. Il ne peut s’y soustraire 
que pour des raisons précises.  
 
Il en a l’obligation pour les certificats exigés par les lois et règlements (accident du travail, application 
des lois sociales, etc.). Quand ce n’est pas le cas, le médecin apprécie s’il y a lieu ou non de délivrer le 
certificat qui lui est demandé et rejettera les demandes indues ou abusives.  
 
2 - Le médecin est libre de la rédaction du certificat, mais celui-ci doit être parfaitement objectif. Il 
relate les constatations faites par le médecin. Il ne doit pas affirmer ce qui n’est que probable, il ne doit 
pas comporter d’omissions dénaturant les faits. 
 
3 - Un médecin ne doit jamais délivrer un certificat sans avoir vu et examiné la personne dont il s’agit. 
L’établissement d’un certificat est en effet un acte à part entière de l’activité médicale.  
 
L’examen sera soigneux et attentif, et le certificat détaillé et précis, en particulier dans certains cas : 
description de lésions traumatiques après accident ou agression (le certificat initial sera la pièce 
fondamentale du dossier du blessé), ou certificat d’internement (dans lequel il n’est pas nécessaire de 
formuler un diagnostic, mais qui doit décrire les symptômes ou comportements pathologiques). 
 
Le signataire du certificat exprime à l’indicatif présent (ou passé) les constatations qu’il a faites et ce 
dont il est sûr. S’il rapporte des indications fournies par le patient ou l’entourage, il le fait avec la plus 
grande circonspection et emploie le mode conditionnel ou il écrit : «X me dit que... ». 
 
Exemple : « J’ai examiné une personne disant s’appeler X et avoir été victime d’un accident de la voie 
publique. Il (elle) aurait perdu connaissance environ dix minutes lors de cet accident. Je constate les 
signes d’une contusion du genou droit, nécessitant une radiographie, une plaie de la face externe de la 
jambe droite longue de quatre centimètres. Je n’ai pas constaté de signes neurologiques, mais le blessé 
souffrirait de céphalées assez vives... ». 
 
Cependant, le médecin doit se garder d’attribuer la responsabilité des troubles de santé, physiques ou 
psychiques, constatés, au conflit conjugal, familial (article R 4127-51) ou professionnel dont le patient 
lui a fait part. 
 
Il n’a pas plus à authentifier, en les notant dans le certificat sous forme de « dires du patient », les 
accusations de celui-ci contre un tiers, le conjoint ou l’employeur. 
 
Il n’a pas non plus à remettre à l’un des parents ou à un tiers un certificat tendant à la modification du 
droit de visite ou de garde de l’enfant ni attribuer les troubles présentés par un enfant au 
comportement de l’autre parent ou d’un tiers (article R 4127-44). 
 
Lorsqu’une personne s’adresse à un médecin pour certifier son intégrité physique ou mentale, celui-ci 
doit éviter d’affirmer, après un examen négatif, qu’elle est en bonne santé. Il est préférable d’écrire : « 



Je n’ai pas constaté ce jour de signes d’affection cliniquement décelables. Il (elle) semble en bonne   
santé ». 
 
4 - Le médecin qui rédige un certificat doit se préoccuper de ne pas violer le secret professionnel (article 
R 4127- 4), bien qu’il puisse en droit tout écrire du moment que le document est remis directement à 
la personne concernée. 
 
La question ne se pose pas pour les certificats qui ne donneront qu’une conclusion sans mention de 
diagnostic : «X a besoin de tant de jours de repos, doit être transporté en ambulance, ne peut se 
déplacer, etc.». 
 
Les certificats pour accident du travail, maladie professionnelle, demande de pension, répondent à des 
textes qui instituent une dérogation légale au secret professionnel. 
 
En dehors de ces cas, dès qu’un certificat comporte des renseignements médicaux ou un diagnostic, le 
médecin doit tenir compte dans la rédaction, des éventuelles réactions de son patient si le certificat 
constitue pour lui une révélation traumatisante, et de la destination du document. 
 
Le principe fondamental est que, sauf lorsque la loi en dispose autrement (voir note 3), le certificat 
médical ne peut être remis qu’au patient lui-même et en main propre. Lorsque le médecin y fait figurer 
des renseignements confidentiels, il lui est conseillé d’inscrire sur le certificat : « attestation 
confidentielle délivrée à X sur sa demande ». Il peut faire contresigner la remise du certificat par 
l’intéressé. 
 
Cependant un certificat peut être délivré à un proche de la personne malade ou blessée, si celle-ci est 
inconsciente ou incapable. 
 
Sauf cette circonstance, un certificat médical ne doit jamais être fourni à un tiers (surtout à l’insu du 
patient), quel que soit ce tiers (ami, voisin, adversaire, administration, compagnie d’assurances...).  
 
Le conjoint doit être considéré comme un tiers. Le médecin, sollicité notamment dans une procédure 
de divorce - dont il peut ignorer qu’elle est envisagée ou en cours - doit se garder de donner à l’un des 
conjoints ou à son avocat une attestation concernant l’autre conjoint ou la vie du couple qui pourrait 
être utilisée dans le cadre de la procédure de divorce. 
 
Le secret médical n’est pas aboli par le décès du patient : le médecin ne peut en principe délivrer de 
certificats après la mort (en dehors du certificat de décès), ni aux héritiers, ni aux administrations et 
organismes.  
 
Les tribunaux l’admettent parfois, « lorsqu’on peut estimer que le défunt aurait accepté la révélation 
des éléments en cause ». Dans les litiges concernant un testament, le médecin peut accepter de 
certifier, si c’était la vérité, que le testataire était sain d’esprit au moment où il a signé ; et en cas de 
rente viagère que le crédirentier était, ou non, atteint au jour de l’acte, de la maladie dont il est décédé 
dans les vingt jours de la date du contrat.  
 
Quand une compagnie d’assurances demande que le médecin indique la cause d’un décès, celui-ci peut 
seulement certifier, si c’est la vérité, que la mort a été naturelle et sa cause étrangère aux risques exclus 
par le contrat qui lui a été communiqué. Les ayant droit du patient peuvent avoir accès, pour faire valoir 
leurs droits, aux informations le concernant, sauf opposition de celui-ci exprimée de son vivant.  
 



5 - Un certificat médical engage la responsabilité du médecin signataire. Il doit donc comporter ses 
nom et adresse et être signé de sa main ; il doit être lisible et daté. Le médecin ne peut antidater ou 
postdater un certificat.  
 
La signature du document sera manuscrite, en utilisant un moyen dont la permanence sera aussi 
durable que possible, c’est-à-dire à l’exclusion d’un crayon ou stylo à mine. Il est formellement proscrit 
d’utiliser un cachet ou un fac-similé de signature, dont l’emploi ne saurait garantir que l’auteur ou le 
signataire est bien celui dont le nom et l’adresse figurent en tête du document.  
 
La reproduction d’ordonnances par des procédés de photocopie, l’imitation ou la falsification de la 
signature d’un médecin sont devenues des phénomènes assez courants. Il est important, lorsque le 
médecin en a connaissance qu’il en avertisse le conseil départemental de l’Ordre, ou selon les 
circonstances le médecin-conseil de la caisse d’assurance maladie, et éventuellement les autorités de 
justice.  
 
L’identification du signataire est indispensable pour conférer à tout acte, une valeur probante. Si une 
ordonnance est utilisée pour établir le certificat, celle-ci comportera le nom, le prénom, l’adresse 
professionnelle et le n° d’inscription au tableau du praticien (article R 4127-79). Si le certificat est établi 
sur papier sans en-tête (manuscrit ou dactylographié), les nom, prénom et adresse professionnelle 
doivent y figurer.  
 
Si le patient ne parle pas français, doit se rendre à l’étranger ou est victime d’un accident en dehors de 
son pays d’origine, il peut être amené à demander une traduction du certificat pour faciliter ses soins 
ou faire valoir ses droits. Le médecin peut parfois rédiger lui-même cette traduction. Il ne peut toutefois 
assurer la responsabilité d’une traduction faite dans une langue qu’il ne maîtrise pas ; le patient s’en 
remettra aux soins d’un traducteur assermenté.  
 
6 - Dans sa correspondance personnelle et privée, le médecin ne doit pas utiliser un document à en-
tête professionnel ou une formulation qui pourrait prêter à son courrier le caractère d’un certificat ou 
d’un témoignage médical. Il en va de même des attestations ou témoignages destinés à être produits 
en justice qui lui sont demandés, en sa qualité, non de médecin, mais de simple citoyen. 


