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Consignes

=== Ce formulaire s‘adresse aux victimes et témoins d'actes de torture
et d'autres violations des droits de I'Homme lors de manifestations,
d‘arrestations et de gardes a vue.

=== Ce formulaire vise a vous aider & documenter et signaler ce que vous
avez vécu, et a relever des éléments sur le préjudice physique subi ainsi que
sur les équipements employés par I'armée, les agents de sécurité ou la police
pour vous faire du mal.

=== Sj vous souhaitez porter plainte, ce formulaire peut vous aider a
documenter votre expérience et vos blessures. Nous vous conseillons
néanmoins de consulter un avocat.

Vous pouvez donner votre identité ou remplir ce formulaire de facon
anonyme. Sivous décidez de remplir la partie Identité (Généralités,
partie 0), vous devez avoir conscience que cela peut avoir des
conséquences légales, notamment le risque de vous auto-incriminer
en admettant votre participation & une manifestation illégale. Sivous
avez le moindre doute sur les conséquences de votre identification,

nous vous conseillons de demander conseil & un avocat.

La justice commence avec la vérité

GENERALITES

1. Identité

(Facultatif. Ne remplissez
pas ces champs si vous
souhaitez conserver
I'anonymat.)

2. Informations de
base

3. Je signale une
violation des droits de
I'Homme en tant que:

4. Lieu de l'incident

(Cochez toutes les
options qui s’appliquent)

B. Avez-vous été
BLESSE(E) au cours de
I'événement ?

1. Nom :

2. Date de naissance (jj/mm/aaaa) : / /

3. Coordonnées :

e-mail téléphone

1. Date du jour (jj/mm/aaaa) : / /

2. Sexe :[ | Masculin [ ] Féminin [ ] Intersexe [] Ne souhaite pas répondre

3. Vous identifiez-vous comme LGBTI+? [ | Oui [] Non [ ] Ne souhaite
pas répondre

4. Profession :

[] Victime [ Témoin

[] Lieu de la manifestation (Remplissez la partie 1)

[] Garde a vue (véhicule de transport ou commissariat) (Remplissez la partie 2)

[ ] Oui [] Non (Si Oui, remplissez la partie 4)
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LIEU DE LA MANIFESTATION
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1. Veuillez détailler
CE QUI VOUS EST
ARRIVE (quand, ou,
quoi, comment et
qui).

CONSIGNES

=== Décrivez, avec
autant de détails que
possible, /es violations
que vous avez subies ou
dont vous avez été témoin.
Plus il y a de détails,
mieux c’est, y compris
I'heure, la date, ot vous
vous trouviez, ce qu'il se
passait a ce moment-1a.

= Sj vous avez été
blessé(e), veuillez
indiquer ce qu'il se passait
a ce moment-la et la
position dans laquelle
vous étiez au moment
ou c'est arrivé. Avez-vous
demandé de l'aide ?
Avez-vous recu des soins
apres ?

== Sj VOUS avez

été exposé(e) a du
gaz lacrymogéne,
expliquez-nous ce qu'il se
passait a ce moment-Ia.
Avez-vous demandé de
l'aide ? Avez-vous regu
des soins apreés (par ex.,
une décontamination

ou un traitement des
symptémes) ?

== Sj cela peut vous
aider, vous pouvez
raconter votre histoire a
quelgqu’un de confiance
qui l'écrira pour vous.

QUAND

Date (jj/mm/aaaa): / / Heure (format 00:00-23:59):
ou

Ville Quartier

Rue et intersection la plus proche

Quol
a. Que se passait-il a ce moment-la ? (Veuillez décrire le contexte global/la progression
de la manifestation au moment ot vous avez été blessé(e))

b. Que vous est-il arrivé ? (Veuillez décrire les mauvais traitements infligés et/ou
comment vous avez été blessé(e))

1. Veuillez détailler
CE QUI VOUS EST
ARRIVE (quand, ou,
quoi, comment et
qui). (suite)

CONSIGNES

== Décrivez, avec
autant de détails que
possible, /es violations
que vous avez subies ou
dont vous avez été témoin.
Plus il y a de détails,
mieux c’est, y compris
I'heure, la date, ot vous
vous trouviez, ce qu'il se
passait & ce moment-la.

= Sj vOus avez été
blessé(e), veuillez
indiquer ce qu'il se passait
a ce moment-la et la
position dans laquelle
vous étiez au moment
ou c'est arrivé. Avez-vous
demandé de l'aide ?
Avez-vous recu des soins
apres ?

= Sj VOUS avez

été exposé(e) a du
gaz lacrymogeéne,
expliquez-nous ce qu'il se
passait & ce moment-a.
Avez-vous demandé de
l'aide ? Avez-vous regu
des soins aprés (par ex.,
une décontamination

ou un traitement des
symptémes) ?

== Sj cela peut vous
aider, vous pouvez
raconter votre histoire a
quelgqu’un de confiance
qui l'écrira pour vous.

b. Que vous est-il arrivé ? (suite)

Cochez toutes les options qui s’appliquent
[] Coups [] Traumatisme cranien | Ecrasement
['] Contraint(e) a se coucher par terre [ | Trainé(e) par terre

['] Position physique douloureuse (par ex., position accroupie ou agenouillée prolongée)
['] Menottes ['] Utilisation de chiens [] Canons a eau

[ Exposition a des substances chimiques irritantes (par ex., gaz lacrymogene ou spray
au poivre) [| Décharge électrique

[] Tir d'une arme de défense (par ex., balles en caoutchouc) [1 Tir a balles réelles
[ | Menace [ Humiliation [] Poignardé(e) avec un objet

[] Autre (précisez) :

AUTEUR/AUTRICE DES FAITS : (Veuillez préciser si vous le savez)

Cochez toutes les options qui s’appliquent

[] Police [] Armée [] Sécurité privée [] Agents en civil

[ Je ne sais pas [l Autre (précisez) :
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GARDE A VUE

La justice commence avec la vérité

1. Veuillez préciser
le(s) lieu(x) de garde
avue:

CONSIGNES

== Sj vOUS avez été
placé(e) en garde a vue a
plusieurs endroits, veuillez
fournir des informations sur
chaque endroit.

QUAND/OU : 1®f LIEU DE GARDE A VUE

début  Date (j/mm/aaca): |/ / Heure (format 00:00-23:59): ___ .
fin Date (jj/mm/acaa): __/ _ / Heure (format 00:00-23:59): ___:
Ville Lieu ou nom de I'établissement

QUAND/OU : 2¢ LIEU DE GARDE A VUE

mmm /[ peut s‘agir d'un début Date (jj/mm/aaaa) . /_ / Heure (format 00:00-23:59) .
véhicule, d'un commissariat,
dlun centre e aetention fin  Date (j/mm/aco): |/ Heure (format 00:00-23:59): __:___
provisoire ou d’une prison.

Ville Lieu ou nom de I'établissement
2. Veuillez détailler CE QUOI

QUI VOUS EST ARRIVE
(quand, ou, quoi,
comment et qui).

CONSIGNES

=== Décrivez, avec autant
de détails que possible,

les violations que vous avez
subies ou dont vous avez

été témoin. Plusily a de
détails, mieux c'est, y compris
I'heure, la date, ot vous vous
trouviez, ce qu'il se passait a
ce moment-la.

=== Sj vous avez été
blessé(e), veuillez indiquer ce
qu'il se passait a ce moment-
la et la position dans laquelle
vous étiez au moment ol c'est
arrivé. Avez-vous demandé

de l'aide ? Avez-vous regu des
soins apres ?

= Sj vous avez été
exposé(e) a du gaz
lacrymogeéne, expliquez-
nous ce qu'il se passait a

ce moment-la. Avez-vous
demandé de l'aide ? Avez-vous
recu des soins apreés (par ex.,
une décontamination ou un
traitement des symptémes) ?

== Sj cela peut vous
aider, vous pouvez raconter
votre histoire a quelqu’un de
confiance qui I'écrira pour
VOus.

Que vous est-il arrivé ? (Veuillez décrire les mauvais traitements infligés et/ou comment
vous avez été blessé(e))

QUOI (suite)
Que vous est-il arrivé ? (Veuillez décrire les mauvais traitements infligés et/ou comment
vous avez été blessé(e))

Cochez toutes les options qui s’appliquent

[l Coups [] Traumatisme cranien [] Coups sur les pieds [ | Pendaison ou suspension
1 Brllure [ ] Décharge électrique [ | Asphyxie [ Ecrasement [ Isolement
['] Position physique douloureuse (par ex., position accroupie ou agenouillée prolongée)
[ ] Exposition a des substances chimiques irritantes

['] Violences sexuelles (par ex., déshabillage forceé)

[] Maintien de menottes ou de moyens de contention [ | Poignardé(e) avec un objet
[] Besoins primaires non respectés (par ex., absence d'eau, de toilettes)

[l Mauvaises conditions [ Privation de sommeil

['] Vu/entendu d'autres personnes se faire maltraiter

[] Contraint(e) de faire du mal a d'autres [ ] Exposition a des températures extrémes
[] Absence ou manque de soins médicaux [] Menace [l Humiliation

[ Autre (précisez) :

AUTEUR/AUTRICE DES FAITS : (Veuillez préciser si vous le savez)

Cochez toutes les options qui s’appliquent

[] Police [] Armée [] Sécurité privée [] Agents en civil

[ Je ne sais pas [l Autre (précisez) :
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EQUIPEMENTS UTILISES

3. DROITS LEGAUX
et PROTECTIONS
connexes

I. Enquéte

a. Avez-vous parlé a quiconque des mauvais traitements subis? [ ] OUl [ | NON
Sioul:

QUAND

AQUI [ Avocat [] Police [1 Armée [ ] Procureur
[] Juge [] Personnel du tribunal [] Personnel de garde a vue

[] Autre (précisez) :

b. Ont-ils pris des mesures vis-a-vis de ce que vous leur avez dit? [ ] OUI [ ] NON

Si OUI, veuillez préciser :

Il. Droits de I'accusé

a. Vous a-t-on informé(e) des chefs d’accusation a votre encontre ?

[l OUI, quand : [ ] NON

B. Vous a-t-on informé(e) sur vos droits ?

[] OUl, quand : [l NON

Si OUI, avez-vous lu, compris et signé des documents sur ce point? [1OUIl [[INON

c. Vous a-t-on permis de contacter votre famille ?

[l QUI, quand : [ 1 NON
d. Vous a-t-on permis de contacter votre avocat ou vous a-t-on donné accés a un
avocat ?

[] OUl, quand : [] NON

Ill. Durée de la garde a vue

a. Combien de temps avez-vous passé en garde a vue pour l'interrogatoire :

1. SECURITE

\ ATTENTION
- 7 S *
0 ! ‘ié ! }k E 1 E

ARMES PEUVENT EXPLO¢ LE PORT D'ARMES PEUT ETRE ~ PRENEZ DES PHOTOS SANS  NSMETTEZ VOS PHOTO!
ETRE CHAUDES ! DANGE! DANGEREUX ET ILLEGAL VOUS METTRE EN DANGER FAGON SECURISEE

Crédit : Prof. Anna Feigenbaum, John Horne, Omega Research Foundation et Minute Works

b. Combien de temps avez-vous passé en garde a vue avant d'étre déféré(e) devant
le procureur :

c. Combien de temps avez-vous passé en garde a vue avant de rencontrer un juge :

d. Quand avez-vous été remis en liberté ?

Date (jj/mm/aaaa) : / /

2. Veuillez indiquer
les équipements de
I'armée, des forces
de sécurité ou de la
police qui ont été
utilisés.

Des équipements de I'armée ou de la police ont-ils été employés contre vous ?
[] oul [] NON

Si OUI, veuillez répondre aux questions ci-dessous :

Cochez toutes les options qui s’appliquent
[l Canons a eau
[] Substances chimiques irritantes (par ex., gaz lacrymogéne ou spray au poivre)

[l Armes de défense (par ex., balles; précisez): [1 Caoutchouc [ Plastique
] Mousse [] Métal

[] Balles réelles
['] Grenades assourdissantes (lumiéere éblouissante et bruit assourdissant)

[] Matraques (précisez): [] Bois [ Caoutchouc [] Metal

[] Menottes ou autres types de dispositif de contention (précisez) :
[0 Métal [ Plastique

[ Shocker électrique (par ex., pistolet ou matraque électrique)
[ Gaz/fumée inconnu(e)

[l Engin explosif inconnu [ Autre objet (par ex., chaussure, baton)

[] Autre (précisez) :

Description des équipements (indiquez la couleur, la forme et toute caractéristique distinctive) :
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3. Identification I. Dispositifs de dispersion (pour les substances chimiques irritantes) : 5. Photos des * Vous pouvez fournir/joindre une ou plusieurs photos.
des SUBSTANCES (Cochez toutes les options qui s'appliquent) équipements * Sivous souhaitez prendre des photos, voici quelques conseils :
Les agents antiémeutes peuvent étre

CHIMIQUES tirés, lancés ou pulvérisés en utilisant - Faites figurer la zone environnante dans le cadre

les dispositifs suivants :
IRRITANTES 01. Dispositifs dorsaux

02. Grenades a main

03. Grenades a rebonds

04. Grenades qui se divisent

05. Bombes aérosol

06. Balles au poivre

07. Lance-grenades simple

08. Lance-grenades multiple

09. Canons a eau (haute pression)
montés sur des véhicules

- Photographiez I'arme la ot vous l'avez trouvée

- Essayez avec et sans flash

- Utilisez votre zoom

- Photographiez séparément chaque arme

- Prenez I'arme en photo sous tous les angles, y compris le dessous et le dessus

- Prenez des photos nettes de tous les détails que vous remarquez, en faisant le point

sur le texte et les marquages pour qu'ils soient lisibles

PHOTOGRAPHIEZ
TOUS LES DETAILS,
SOUS TOUS LES
ANGLES

Prenez l'arme en photo sous tous PRODUCT ID
les angles, y compris le dessous FILLTYPE
et le dessus. Prenez des photos
nettes de tous les détails que vous sz
remarquez, en faisant le point sur
le texte et les marquages pour que
ceux-ci soient lisibles.

DATE OF

PRODUCTION
=L060=

COMPANY NAME
ADDRESS LINE
‘TELEPHONE

~ A~ A~ A

Dessous

Crédit : Prof. Anna Feigenbaum, Omega Research Foundation et Minute Works . . . .
Crédit : Prof. Anna Feigenbaum, John Horne, Omega Research Foundation et Minute Works

Il. Conséquences médicales (des substances chimiques irritantes) :

(Cochez toutes les options qui s‘appliquent) Avez-vous des PHOTOS ? L our LI NON
[] Yeux qui brllent, qui piquent ou qui pleurent Si OUI, qui les a prises ?
[l Inflammation et douleur aigué aux yeux, au nez ou a la bouche [l Moi-méme [l Quelqu'un d'autre
[ Autre (précisez) : Veuillez préciser :
QUAND
4. Identification des Cochez toutes les options qui s‘appliquent Date (ji/mm/aaaa) : /I Heure (format 00:00-23:59) : :
PROJECTILES \
S
o | 8 8 & o e 00 O N N
Balles en Projectiles Balles en Balles au Balles a Billes Balles en Projectiles = Photo(s) jointe(s) ? [] OUI, précisez le nombre de photos : [ 1 NON
Caz‘i’:‘:‘;uc ronds 56 mm plastique poivre 68 mm ailettes d'acier/plombs| plastique en sachet r:oﬁ:see

Si vous n'avez pas pu prendre les équipements utilisés en photo, dessinez-les
ci-dessous :

comprimé

Lanceur spécial
Lanceur spécial
Fusil a air
Fusil de calibre 12
Lanceur simple
Lanceur multiple

Légende :

® Balles en caoutchouc

B Cartouche de calibre 12

A Cartouche de calibre 37/40

L=
Les lanceurs présentés en exemple tirent aussi du gaz
lacrymogeéne et des grenades assourdissantes.

Les projectiles peuvent étre plus petits qu'une bille ou aussi
gros qu'une canette de soda. Certains sont tirés un par un. Les illustrations ne sont pas a l'échelle.
D’autres peuvent étre tirés a plusieurs en méme temps grace Les noms peuvent varier d’'une marque a l'autre.
aux cartouches figurant dans la légende ci-dessus.

o9,

Crédit : Prof. Anna Feigenbaum, Omega Research Foundation et Minute Works




La justice commence avec la vérité

‘ BLESSURES
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1. Avez-vous été
BLESSE(E) au cours de
la manifestation ou
de la garde a vue ?

oul [ NON

Si OUI, veuillez répondre aux questions ci-dessous.

a. Avez-vous (eu) des blessures visibles ? [ oul [ NON
(par ex., ecchymoses, coupures, éraflures, gonflements)

Si Oui, veuillez remplir la partie suivante (2.) pour décrire les blessures visibles.
b. Avez-vous (eu) d'autres douleurs ou génes physiques ? [ | OUI [] NON
(par ex., entorse a la cheville, foulure du poignet ou mal de téte)

Si Oui, veuillez préciser :

c. Vos blessures vous empéchent-elles de faire certaines choses
actuellement ? myelvl| [ NON
(par ex., s'asseoir, s‘allonger, lever le bras, uriner ou écrire)

Si Oui, veuillez préciser :

d. Certains de vos besoins médicaux ont-ils été ignorés? [ | OUI [] NON
(par ex., vous n‘avez pas été autorisé(e) a prendre vos médicaments ou faire soigner vos
blessures)

Si Oui, veuillez préciser :

2. Indiquez vos
blessures visibles

CONSIGNES

wmm Syr le schéma
ci-contre, indiquez les
endroits de votre corps
ou vous avez eu et/

ou avez encore des
blessures visibles (par ex.,
ecchymoses, coupures,
yeux irrités, éraflures,
gonflements, etc.).

= ndiquez la taille et la
forme de vos blessures sur
le schéma.

Veuillez indiquer sur le schéma ci-dessous les blessures a L'AVANT DE VOTRE TETE
ET/OU DE VOTRE CORPS :

— E
| \
III

| l
| s}h\H /ﬁ 'k
| )
\
r

* La gauche et la droite sont celles que vous voyez quand vous regardez quelqu’un ou que
vous vous regardez dans le miroir

Décrivez vos blessures du mieux que vous pouvez. Décrivez leur apparence :
couleur, forme, taille et nombre :
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2. (suite)

Veuillez indiquer sur le schéma ci-dessous les blessures & L’ARRIERE DE VOTRE
TETE ET/OU DE VOTRE CORPS :

Décrivez vos blessures du mieux que vous pouvez. Décrivez leur apparence :
couleur, forme, taille et nombre :

La justice commence avec la vérité

3. PHOTOS des
blessures

* Vous pouvez fournir/joindre une ou plusieurs photos.
e Sivous souhaitez prendre des photos, voici quelques conseils :
- Prenez plusieurs photos de chaque blessure, sous des angles différents; plus il y en
a, mieux c’est
- Prenez d'abord une photo en pied pour montrer 'emplacement des blessures

Ensuite, prenez des photos a mi-distance pour montrer la région du corps ou se
trouve la blessure

- Enfin, prenez des gros plans de toutes les blessures

- Tenez une régle ou un objet du quotidien (une piéce ou un stylo) a cété de votre
blessure pour donner une idée de sa taille
- Notez la date et I'heure de chaque photo

- Sipossible, prenez les photos sous une lumiére naturelle

Avez-vous des PHOTOS de vos blessures ? [ ] OUl [ ] NON

Si OUI, qui les a prises ?

[ ] Moi-méme [ ] Quelqu'un d'autre

Veuillez préciser :

QUAND

Date (jj/mm/aaaa) : / / Heure (format 00:00-23:59) :

Photo(s) jointe(s) ? [0 OUI, précisez le nombre de photos : [ 1 NON

Autres remarques:
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4., Accés a UN
MEDECIN/UNE
ASSISTANCE MEDICALE

Avez-vous été examiné(e) par un médecin ? [ Qul [ 1 NON

Si NON, avez-vous demandé a voir un médecin aprés avoir subi les mauvais
traitements décrits ?

T oul, dqui 1 NON

Si OUlI,

a.Quand: [ Pendantla manifestation [] Pendant la garde a vue, veuillez
cocher toutes les options qui s‘appliquent ci-dessous :

O Lors de I'arrestation [ Aprés l'interrogatoire [ Avant d’étre mis(e) dans une cellule
[ Au tribunal [ A la remise en liberté [ Lors du transfert vers un autre établissement

[ Autre (précisez) :

b. L'examen a-t-il eu lieu aprés les mauvais traitements décrits ? [| OUl [ NON
c. Veuillez aussi répondre aux questions suivantes :

1. Ou I'examen a-t-il eu lieu ?

2. Combien de temps aprés votre garde a vue
I'examen a-t-il eu lieu ?

3. Combien de temps I'examen a-t-il duré ?

4. Avez-vous demandé cet examen ou quelqu’un d'autre I'a-t-il fait pour vous ?

[] Vous-méme [ | Quelgu'un d'autre (précisez) :
5. Avez-vous consenti librement a cet examen ?

[1 Oul [l NON, pourquoi pas :

6. S'est-il déroulé en privé ? (Sans que d'autres personnes soient présentes ou puissent écouter)

[ oul ['] NON, (précisez):

7. Avez-vous raconté au médecin les mauvais traitements recus ?

[] OuUl ['] NON, pourquoi pas :

8. Pendant 'examen médical, j'étais :

[[] Compléetement déshabillé(e) [] Partiellement déshabillé(e)
[l Entierement habillé(e) (c.-a-d., on ne m'a pas demandé de me déshabiller)

9. A-t-on photographié vos blessures lors de I'examen ? [J] OuUl ] NON
10. Avez-vous eu la possibilité de lire le rapport médical?  [[] OUI ] NON

11.Possédez-vous un exemplaire du ou des rapports
médicaux ? [] Oul [ ] NON

5. Recommandation
d’un EXAMEN MEDICO-
LEGAL

Vous a-t-on recommandé un examen par un spécialiste médico-légal/un médecin
légiste ?

1 oul [l NON Si Oui, oUu:

Ville Lieu ou nom de l'établissement
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