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Agitation et délires aigus 
 

Pr J.Kopferschmitt et Pr M.Patris 
 
 
 
 
(Item 184) 
 
Objectifs terminaux  

- Diagnostiquer une agitation et un délire aigus 
- Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge 

 
 

 
 I Définition 
 

L’agitation se définit comme une perturbation du comportement moteur, psychique et relationnel. 
Elle suscite une réaction d’intolérance de l’entourage et du milieu.  
Les composantes des états d’agitation sont :  
-des aspects moteurs : fébrilité, turbulence, fureur 
-des aspects psychiques : excitation idéique, logorrhée, désinhibition verbale, insultes 
-des aspects relationnels : agressivité 
 
 II Epidémiologie 
 
 
La prévalence avoisine 1% des passages en urgence  Les étiologies, parfois intriquées, sont  
psychiatriques (62 %), organiques (25 %), toxiques (25 %). 
Il existe un prépondérance de l’intoxication éthylique chez les 13-19 ans, des causes psychiatriques 
de 20 à 54 ans et au delà les causes multifactorielles dominent avec une émergence des pathologies 
organiques 
 
 
 
III Les formes cliniques 
 
 
 1- Chez l’adulte 
Formes d’agitation incontrôlable 

*L'agitation incontrôlable, avec violences : le contact, l’entretien, l’examen clinique ne sont 
pas réalisables. 
*Les sujets agités avec signes de passage à l'acte violent imminent : le retard à la prise en 
charge majore le risque de violence. Les antécédents de comportement violent seront 
systématiquement recherchés.  
 

Formes d’agitation contrôlable 
Elles permettent un entretien, le recueil de  l’anamnèse et un examen somatique.  

 
2- Chez le grand enfant, l’adolescent 

Elles expriment souvent une crise familiale ou sociale. La demande vient 
exceptionnellement de l’adolescent lui-même.  
 

3- Chez la personne âgée 
Elles sont agressives ou non, d’expression verbale et/ou physique. 
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IV  Les Causes  
 
1- Les causes organiques  
 
 
Une cause organique doit toujours être recherchée notamment chez la personne 
âgée. 
 

Causes organiques fréquentes 
Hypoxie, hypercapnie 
Etats de choc 
Hypoglycémie 
Troubles électrolytiques 
Epilepsie 
Hémorragie méningée  
Douleur 

Méningite, méningo-encéphalite 
Accidents vasculaires cérébraux 
Masses intra crâniennes 
Globe vésical, fécalome 
Hyperthermie 
Traumatisme méconnu 
 

 
2 - Les causes  toxiques  
 
Chez l’adolescent et l’adulte 

* L’alcool représente la première cause d’agitation où les manifestations hallucinatoires ou 
délirantes peuvent être au premier plan (+++) 
* L’abus de stupéfiants, de médicaments ( antidépresseurs tricycliues et sérotoninergiques, 
xanthines, atropiniques…) et les sevrages (benzodiazépines et morphiniques) sont souvent 
en cause, de façon isolée ou associés entre eux.  

 
Chez la personne âgée 

Une iatrogénie doit toujours être recherchée (psychotropes, atropiniques…) 
 
3 – Les causes psychiatriques 
 
a/ Chez l’adulte 

L'accès maniaque. L’agitation est intense avec euphorie, désinhibition, idées de 
grandeur, logorrhée, familiarité. Des états mixtes existent. 
La bouffée délirante aiguë survient chez des sujets sans antécédent psychiatrique. Elle 
se caractérise par des hallucinations, une labilité de l’humeur, une instabilité 
comportementale. Elle peut être d’origine toxique (cannabis, ecstasy…) 
La schizophrénie associe un syndrome dissociatif, délirant et déficitaire. Le contact est 
froid, des conduites imprévisibles existent. 
Les délires chroniques paranoïaques associent des idées délirantes persistantes. Un 
persécuteur désigné doit être recherché.  
Les personnalités antisociales (psychopathiques) et les états limites ne tolèrent 
ni l'attente ni la frustration.  
L’attaque de panique se caractérise par une crise d’angoisse brutale accompagné de 
signe somatiques subjectifs.  
La crise de nerf ou agitation hystérique se manifeste par des états d'agitation ou de 
colère démonstratifs. 

 
b/ Chez l’adolescent 

Il s’agit d’épisodes psychotiques aigus, d’états maniaques souvent associés à une prise de 
toxiques (cannabis). 

 
c/Chez le sujet âgé 

Les syndromes confusionnels, les états délirants, les syndromes démentiels, les situations 
de catastrophe et anxiogènes seront recherchés. 

 
 
V  Les explorations à réaliser en urgence  
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o En cas d’agitation incontrôlable , le recueil des information ne pourra débuter 

qu’après contention et sédation. 
o Une glycémie capillaire et une saturation artérielle en oxygène (SpO2) sont 

systématiques.  
o Les patients présentant une affection psychiatrique connue avec une 

anamnèse et un examen clinique (intégrant la glycémie capillaire et la SpO2) 
normal et documenté (sur le dossier du patient) ne nécessitent aucun autre 
examen paraclinique. Ces patients peuvent être confiés au psychiatre. 

o Tout autre patient est suspect d’une pathologie organique ou toxique. Aucune 
stratégie de prescription n’est validée à ce jour. L’âge, l’anamnèse, et la 
clinique orienteront les examens complémentaires. 

 
 
VI Traitement à instaurer en urgence 

 
1 – L’approche relationnelle du traitement 
 

o Elle doit permettre de prévenir l’escalade vers la violence et le passage à l’acte auto 
ou hétéro-agressif : contact verbal instaurant un climat de confiance facilitant une 
alliance thérapeutique, favoriser les comportements empathiques… 

o  Elle est constante tout au long de la prise en charge du patient.  
o Seul il n’est pas possible de gérer une grande agitation . A l’arrivée à l’hôpital, la 

prise en charge du patient agité est une urgence absolue, elle implique une équipe 
pluridisciplinaire qui nécessite une formation sur le terrain conformément à la 
circulaire du 15.12.2000 relative à la prévention et à l’encadrement des situations de 
violence.  

 
2 –Méthode de contention éventuellement adoptée  
 

o La contention consiste à restreindre ou maîtriser les mouvements d’un patient par 
un dispositif fixé sur un lit, ou sur un brancard.  

o La contention physique est une mesure d’exception, temporaire, qui ne constitue 
pas à elle seule une mesure thérapeutique et dont les effets secondaires peuvent être 
graves. Elle doit toujours être associée à une sédation médicamenteuse. 

o C’est un soin relevant de la prescription médicale immédiate ou différée et qui 
répond aux exigences de traçabilité.  

o Description pratique de la contention :  
o Le patient agité est saisi par quatre soignants (un par membre empaumant 

chacun le bras et l’avant-bras ou le mollet et la cuisse), sur ordre du 
cinquième soignant (le coordonnateur) qui saisit la tête dès que possible, la 
maintenant sur le côté, ce qui évite les morsures et que le regard du patient 
croise celui des soignants qui l’attachent. Le patient est couché sur le dos, sur 
un brancard, chaque membre étant maintenu par une attache, la ceinture 
ventrale bouclée, puis les attaches verrouillées. 

o Le patient est partiellement déshabillé et couvert d’un drap, ce qui permet de 
préserver sa dignité. Il est fouillé pour supprimer tout objet potentiellement 
dangereux et sa ceinture de pantalon est retirée. Puis la tête du brancard est 
surélevée pour éviter les risques d’inhalation. 

 
3 –Les implications éthiques et juridiques de la contention 
 
 Le praticien des urgences est très souvent appelé à agir vite, mais il doit se soucier en 
permanence des cadres juridiques déontologiques afin de ne pas se situer hors de leur champ 
d’application. Il faut penser protection des patients, sécurité de l’entourage, soins et légalité. 
 
4 –Le traitement médicamenteux  
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o Il doit permettre un examen clinique, la diminution de l’agitation et la limitation de 
la durée de la contention physique.  

o La sédation pharmacologique du patient agité représente un risque lié à l’incertitude 
diagnostique.  

o Ceci rend le risque iatrogène important lors de l’administration d’un médicament 
sédatif 

o Il est souhaitable d’utiliser  
o un nombre restreint de molécules que l’on maîtrise bien,  
o en évitant des associations complexes  
o en privilégiant la voie orale. 

 
 
 
 
5 –Les indications des différentes thérapeutiques  
 

o La prise en charge relationnelle est une obligation médicale puisqu’elle désamorce 
dans un nombre important de cas l’agressivité, mais aussi médico-légale puisque 
l’utilisation d’une contention physique ou chimique ne peut se justifier qu’après 
échec de la prise en charge relationnelle. 

o Les mesures de contention s’adressent au patient dangereux pour lui même ou son 
entourage, le temps d’obtenir une sédation médicamenteuse efficace. 

o Le traitement médicamenteux : 
o Aucune étude de niveau de preuve élevé ne permet la comparaison des 

molécules entre elles dans des situations cliniques autres que psychiatriques. 
o Le traitement est étiologique quand il existe une cause somatique et un 

traitement curatif.  
o L’ivresse aiguë ( Société Fr. de Médecine d’Urgence 1992-2003)et le sevrage 

éthylique (Société Fr. d’Alcoolgie 1999) ont fait l’objet de conférences de 
consensus privilégiant l’utilisation des benzodiazépines.  

o Dans l’intoxication aiguë à la cocaïne, la prescription de benzodiazépines est 
documentée . Les neuroleptiques sont déconseillées en cas d’intoxication par 
les stimulants ( amphétamines…)  

o Quand l’agitation est d’origine psychiatrique ou survient chez le sujet âgé, 
l’utilisation de neuroleptiques atypiques est préférée rispéridone, loxapine) 

 
6 – Le choix thérapeutique initial lorsque l’agitation empêche toute approche 

diagnostique 
 

o Devant une agitation dont l’étiologie psychiatrique ou somatique ne peut être 
précisée, la loxapine (Loxapac)° semble faire l’unanimité des professionnels 
médicaux en France pour l’adulte, associée à une benzodiazépine qui a l’avantage de 
diminuer les effets secondaires des neuroleptiques et la posologie respective des 
deux médicaments.  

o Lorsqu’il est impossible d’approcher le patient, les forces de l’ordre, en accord avec 
l’administrateur de garde, peuvent être sollicités par le médecin et le cadre infirmier 
sur la base d’un protocole élaboré entre l’établissement hospitalier et la police 
(recommandation de la circulaire du 15.12.2000). 

 
 
VII Comment le patient doit-il être surveillé  
 
 

o Chez le patient dont l’agitation a été contrôlée, les modalités de surveillance 
comprennent la mise à l’écart au calme et une surveillance clinique rapprochée. 

o Le patient doit être dirigé vers un service de réanimation s’il existe une atteinte des 
fonctions vitales. La surveillance du patient agité intoxiqué consiste au minimum en 
une surveillance des signes vitaux. 
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o La surveillance du patient sous contention doit s’effectuer dans le respect de son 
intégrité physique et morale. Le recours à la contention physique implique la 
création d’une fiche de surveillance spécifique (Annexe). 

 
VIII Structures des soins initiaux  

 
 

o Le service d’urgence hospitalier est la structure adaptée pour l’accueil du patient 
agité : 

o Le service d’urgence doit être en mesure de fournir un espace calme où le 
patient agité violent peut être mis à l’écart.  

o Cet espace doit avoir un accès ouvert, le personnel en nombre suffisant (5 
personnes) devant se trouver à proximité.   

o Ce type d’accueil doit faire l’objet d’un protocole préétabli. L’accueil est 
organisé pour assurer la sécurité des personnels soignants et du patient. Le 
circuit du patient violent doit être défini à l’avance.  

o Un coordonnateur est désigné.  
o Tout doit être mis en œuvre pour raccourcir le délai de prise de décision 

médicale.  
o Un personnel de sécurité entraîné et des dispositifs techniques constituent 

les bases d’un service d’urgence sécurisé.  
 

o L’admission directe en secteur psychiatrique reste l’exception et ne se conçoit que 
lorsqu’il existe la certitude que toute organicité est écartée. La structure de soins 
initiaux permet de réaliser un examen clinique et les examens biologiques et 
d’imagerie de première intention.  

 
IX Rôles respectifs des services d’urgences, du SAMU-centre 15, des médecins de 

soins primaires dans la prise en charge 
o L’appel pour un patient agité doit être obligatoirement transmis au médecin 

régulateur du Samu.  
o Une présence médicale auprès du patient est obligatoire. Le médecin dépêché 

pratique un examen clinique et les premiers examens biologiques. Le médecin sur 
place confirme le diagnostic, pratique les premiers soins et transmet le bilan médical 
au médecin régulateur du CRRA (centre de réception et régulation des appels). 
L’organisation de la prise en charge, du transport et de l’accueil hospitalier du patient 
agité incombe à la régulation du CRRA. Pour une hospitalisation libre, l’effecteur 
envoyé sur place est un transport sanitaire privé. En cas de carence, les pompiers 
peuvent intervenir dans le cadre de conventions spécifiques. Dans le cadre d’une 
HDT, l’intervention d’un Smur n’est pas systématique. Pour une hospitalisation 
d’office, un moyen de transport spécialisé doit être recherché. En cas de dangerosité 
avérée, un rendez-vous peut être organisé à l’initiative du CRRA entre les forces de 
l’ordre, les pompiers et le médecin urgentiste.  

o Le lieu d’hospitalisation est un service d’urgence si l’organicité est suspectée. Le 
service de psychiatrie doit être préféré en cas de pathologie psychiatrique avérée. Le 
CRRA prévient systématiquement le service d’accueil de l’arrivée du patient agité. 

 
X Rôle du psychiatre  
 

o Un psychiatre doit pouvoir intervenir 24 heures sur 24 dans les SAU.  
o Le psychiatre est impliqué très tôt dans la prise en charge du patient agité non 

intoxiqué en étroite collaboration avec le médecin urgentiste. 
 

 
 

XI  Implication réglementaires et juridiques 
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1 –Place de la police et de la justice dans la prise en charge des patients agités dans le 
service des urgences et en SMUR   

 
o Le devoir d’assistance à personne en danger auquel répond l’urgentiste n’implique 

pas que l’équipe s’expose à des risques avérés . 
o Le responsable médical ou infirmier confronté à un état d’agitation avec violence 

peut appeler la police afin de sécuriser l’action des intervenants. Mise en place de 
protocoles précis. 

o Pour les mineurs, il est impératif de saisir le Procureur de la République en cas 
d’absence ou d’opposition des parents. 

 
 
 
 

2 – Comment assurer la sécurité des personnes dans les locaux des urgences   
 

o Le directeur assure la police générale de l’établissement 
o L’administration a obligation statutaire de protéger ses agents.  
o Assurer la sécurité à l’accueil des urgences nécessite d’y être préparé par diverses 

mesures : 
•  personnel soignant, en nombre suffisant, formé et préparé   
•  protocoles 
•  locaux conçus en collaboration avec les équipes soignantes   
•  équipes de prévention et de sécurité   
•  bips, alarmes, portes automatiques, caméras (uniquement à l’entrée) 
•  politique de prévention des risques 

 
3 – Rôles respectifs de la police et des différents acteurs impliqués dans la prise en 

charge de l’ivresse publique manifeste  
 
 La police peut demander un certificat de non hospitalisation ou requérir l’urgentiste pour une 

alcoolémie. Il faut rédiger une observation médicale consignant tout ce qui a pu être constaté.  
 

4 – Comment maintenir la sécurité des personnes (patients et soignants) et le secret 
professionnel  

 
o Le secret médical a une portée générale et un caractère absolu (art 4 code déontologie).  

Il est étendu aux collaborateurs du médecin sous la responsabilité de ce dernier (art 72 
de code déontologie). 

o Les situations rencontrées en urgence  posent le problème de la confidentialité, du 
respect du droit du patient à l’anonymat de l’hospitalisation. La déclaration d’un agité 
blessé par arme ne doit pas être faite aux services de police ou de gendarmerie ; mais 
ceux-ci peuvent consulter le registre des entrées après en avoir informé la direction du 
centre hospitalier. 

o Les dérogations légales sont : 
•  la réquisition : toute la mission, rien que la mission 
•  le délit constitué : appel à la police 
•  le toxicomane sous injonction thérapeutique qui refuse les soins : 

signalement au procureur 
•  le mineur ou la personne vulnérable ou protégée : obligation de signalement 

s’il est en danger immédiat 
 

5 – Comment la police doit-elle ou peut-elle intervenir à l’hôpital à la demande des 
médecins en cas de fugue 

 
o En cas de fugue : rechercher aux alentours du service ;  
o informer l’administration ; consigner par écrit les constatations ;  
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o pour les mineurs ou les personnes protégées, prévenir police ou gendarmerie, 
famille ou tuteur et médecin traitant ;  

o si l’agité est majeur et considéré comme dangereux, prévenir la police est conseillé 
mais non obligatoire. 

o Un grand principe : la traçabilité écrite surtout si refus de soins ou fugue. 
 

6 –Le cadre législatif, la jurisprudence, les procédures judiciaires impliqués dans la 
prise en charge d’un agité 

 
o Le cadre réglementaire permet d’utiliser l’hospitalisation sous contrainte (HDT ou 

HO) dont tout service doit posséder un protocole de rédaction. (voir annexe pour 
la rédaction)  

o La demande d’admission (HDT) rédigée par un tiers peut être signée par 
l’administrateur de garde dès lors qu’il n’exerce pas dans l’établissement d’accueil 
psychiatrique. 

o Attention : 
•  n’inscrire que des constatations cliniques sans jugement de valeur 
•  ne pas mentionner les éléments rapportés par des tiers 
•  un diagnostic n’est pas demandé dans les premiers certificats 

 
o Malgré la prééminence du refus du patient sur la proposition thérapeutique du 

médecin on peut retenir une personne majeure contre son gré « le temps strictement 
nécessaire » à la mise en œuvre des mesures d’hospitalisation d’office ou à la 
demande d’un tiers. Dans les cas où il n’y a pas de pathologie psychiatrique avérée, 
il n’y a pas de support juridique permettant de garder un patient contre son gré le 
temps nécessaire aux soins. 

o Dans les situations insolubles, il est prudent de prévenir l’autorité judiciaire. 
o Intérêt de l’obligation de seniorisation et de disponibilité d’un psychiatre aux 

urgences. 
  

7 –Les documents que le médecin  peut remettre en urgence à la police  
 

•  certificat de non hospitalisation pour ivresse publique et manifeste 
•  certificat de coups et blessures volontaires avec fixation d’ITT (sur 

réquisition) 
  

8 –Aspects éthiques dans la prise en charge des agités  
 

o Respect de la liberté individuelle, nécessité d’apporter des soins adaptés, incluant 
contention et contrainte, sécurité sont difficiles à concilier.  

o Les décisions doivent être limités à ce qui est indispensable dans le cadre de 
l’urgence, en respectant l’individu, en l’informant des options thérapeutiques prises 
et en respectant au mieux le cadre réglementaire. 

 



Faculté de Médecine de Strasbourg – module 11: Synthèse Clinique et Théapeutique – Année 2003/2004 

 52

 

 
ANNEXE I  : FICHE DE TRACABILITE DE LA CONTENTION 
 

FICHE DE TRACABILITE ET DE SURVEILLANCE DE LA CONTENTION  
 
     Infirmier(ière) : 
 
     Médecin : 
 
Début de la contention 
 
 Date et heure : 
 
 Diagnostic : 
 
 Indication de la contention : 
 
 Objectif(s) : 
 
 Type de contention :   MSD  MSG  MID  MIG 
     C. ventrale   
 
 Contention manuelle préalable  oui  non  heure(s) : 
 
 Présence d’agent de sécurité   oui  non  heure(s) : 
 
 Type de médication :       heure(s) : 
 
 Information au patient    oui  non  heure(s) : 
 
 Information à la famille 
 Ou au représentant légal    oui  non  heure(s) : 
 
 Examen médical     oui  non  heure(s) : 
 Signatures : infirmier(ière) :   médecin : 
 
Déroulement de la contention : 
 Surveillance prescription : paramètres vitaux       15 mn 30 mn           autre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identité du patient 

 Fréquen
ce 
Signes 
Vitaux 

    

 
Glasgow 
 

    

 
Pouls 
 

    

 
TA 
 

    

 
Température 
 

    

 
Saturation
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 Soins de base et d’hygiène : 
 
 
 
 
 Heures réévaluation médicale : 
  
    Médecin senior avisé :   oui  non 
 
         heure(s) : 
 
Levée de la contention : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Signatures : infirmier(ière) :   médecin : 
 
 
 
 

 MSD MSG Ceinture 
Ventrale MID MIG 

Date et 
heure 

     

Observation
s 

     

Remarques      



Faculté de Médecine de Strasbourg – module 11: Synthèse Clinique et Théapeutique – Année 2003/2004 

 54

ANNEXE II - Protocole de contention 
 

Protocole de contention d’un patient agité et violent 
 
 
Définition : 
 

La contention est un soin réalisé sur prescription médicale qui consiste à restreindre à 
maîtriser les mouvements d’un patient en l’immobilisant sur un brancard ou un lit muni d’attaches 
verrouillées. 

 
Objectifs : 
 

- Assurer la sécurité du patient et de son environnement. 
- Prévenir la rupture thérapeutique. 

 
Contre indications :  
 

Somatiques : 
Affections organiques non stabilisées dont le diagnostic ou pronostic peut être grave. 
 

Non somatiques : 
- Utilisation à titre de punition 
- Etat clinique ne nécessitant pas ces mesures. 
- Uniquement pour réduire l’anxiété de l’équipe ou pour son confort. 
- Uniquement liée au manque de personnel. 

 
Matériels : 
 

- Un brancard équipé d’une ceinture ventrale et d’attaches pour chaque membre. 
- Une chambre sécurisée avec un lit fixé au sol au centre de la pièce. 
- Une feuille de prescription médicale. 
- Une fiche de traçabilité nominative. 

 
Modalités : 
 
- Prévoir au moins 5 membres de l’équipe médicale et paramédicale dont un coordinateur. 
- Appel des agents de la sécurité. 

- Le coordonnateur assure la continuité du lien relationnel. 
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Réalisation pratique : 
 

Le patient agité est saisi par quatre soignants (un par membre empaumant chacun le bras et 
l’avant-bras ou le mollet et la cuisse), sur ordre du cinquième soignant (le coordonnateur) qui saisit 
la tête dès que possible, la maintenant sur le côté, ce qui évite les morsures et que le regard du 
patient croise celui des soignants qui l’attachent. Il est couché sur le dos, sur un brancard, chaque 
membre étant maintenu par une attache, la ceinture ventrale bouclée, puis les attaches 
verrouillées. 

 
Le patient est partiellement déshabillé et couvert d’un drap, ce qui permet de préserver sa 

dignité. Il est fouillé pour supprimer tout objet potentiellement dangereux et sa ceinture de 
pantalon est retirée. Puis la tête du brancard est surélevée pour éviter les risques d’inhalation. 

 
Application de la sédation médicamenteuse. 
 
Ouverture de la fiche de traçabilité et surveillance rapprochée (suivant la prescription 

médicale). 
 
En attendant l’efficacité de la sédation médicamenteuse les pieds sont surélevés afin de 

diminuer l’amplitude des mouvements et le lien relationnel est entretenu. 
 
Le brancard est coincé dans l’angle d’une pièce (si le patient n’est pas maintenu sur un lit 

fixé au sol). 
 
Vérification que les attaches sont vérifiées et verrouillées (par sur les articulations ni trop 

serrées, ni trop lâches). 
 
Réévaluation de l’état clinique. 
 
Levée partielle, puis complète de la contention au plus tôt. 
 

Clôture de la fiche de traçabilité 
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MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL POUR HDT 

  

Identification du Médecin Prescripteur : 

« Je soussigné Docteur ……, certifie avoir examiné ce jour »  

Identification du ou de la patiente : nom, prénom, date de naissance, 
adresse : 

« Monsieur ….., né le ….., domicilié ……. 

identification de la personne demandeuse et son lien avec le patient : 
nom, prénom, lien avec le ou la patiente 

« à la demande de Madame ….., conjointe du patient… » 

Consigne l’examen clinique du patient de façon descriptive en faisant 
état explicitement d’un péril imminent, sans mentionner de 
diagnostic 

« Il présente des troubles du comportement ………» 

Formule légale : 

«Attestant l'impossibilité pour Mr ….. de consentir à son 
hospitalisation en raison de ses troubles mentaux actuels, et ayant 
constaté que son état impose des soins immédiats assortis d'une 
surveillance constante en établissement hospitalier habilité , je 
conclu que les conditions médicales prévues par l'article L.3212-1 
du CSP sont remplies pour l'hospitalisation de Mr X sans son 
consentement , à la demande d'un tiers, conformément aux 
dispositions de la loi du 27 juin 1990» 

A noter : le cas échéant à admettre sans pièce d'identité. 
  

Fait à ..................................., Le ............................. 

Signature 
 
 
 

MODELE de CERTIFICAT MEDICAL POUR HDT D’URGENCE 

  

Identification du Médecin Prescripteur : 

« Je soussigné Docteur…, certifie avoir examiné ce jour »  

Identification du ou de la patiente : nom, prénom, date de naissance, 
adresse : 

« Monsieur …, né le…., domicilié … 

identification de la personne demandeuse et son lien avec le patient : 
nom, prénom, lien avec le ou la patiente 

« à la demande de Madame…., conjointe du patient. » 

Consigne l’examen clinique du patient de façon descriptive en faisant 
état explicitement d’un péril imminent, sans mentionner de 



Faculté de Médecine de Strasbourg – module 11: Synthèse Clinique et Théapeutique – Année 2003/2004 

 57

diagnostic 

« Il présente des troubles du comportement ……. 

Formule légale : 

« En raison du péril imminent pour la santé du malade, son état 
impose des soins immédiats assortis d’une surveillance constante 
en milieu hospitalier selon l’article L 3212-3 du Code de la Santé 
Publique dans un établissement régi par la Loi du 27 Juin 1990. » 

A noter : le cas échéant à admettre sans pièce d'identité. 
Fait à …................., Le ….......................... 

Signature 
 

  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--- 

MODELE de CERTIFICAT MEDICAL POUR HO 

  

Identification du Médecin Prescripteur : 

« Je soussigné Docteur ……, certifie avoir examiné ce jour » 

Identification du ou de la patiente : nom, prénom, date de naissance, 
adresse 

« Monsieur ……r, né le…….., domicilié …….» 

Consigne l’examen clinique du patient de façon descriptive sans 
mentionner le diagnostic 

« J’ai pu constater une agitation importante avec menaces 
agressives envers……..» 

Formule légale : 

«Tous les éléments sus-décrits sont liés à une affection mentale 
dont les manifestations compromettent l'ordre public et/ou la 
sureté des peronnes. En conséquence , je conclu que Mr ….. doit 
être hospitalisé d'office dans un établissement hospitalier habilité 
conformémént aux dispositions de la loi du 27 juin 1990» 

A noter : Joindre la carte d’identité du patient 

Fait à ...................., Le ............................. 

Signature 
 
 


