
CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE

Réglement intérieur
du CHU de Montpellier

E
d

it
io

n
 2

0
16















   
   
    
    
 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHU  

 
 
Le présent règlement intérieur a été soumis pour avis : 
 
 
- à la commission médicale d'établissement le 19 janvier 2016 
 
 
- et au comité technique d'établissement le 18 février 2016 
 
 
 
Il a été approuvé par une délibération du conseil de surveillance du 27 juin 2016. 
 
 
 
Il remplace celui prés enté aux instances consultatives de représentation du personnel 
médical et non médic al le 16 et 23 septembre 2009 et adopt é par une délibération du 
conseil d'administration le 6 octobre 2009. 
 
 
 
Le règlement intérieur du centre hospitalier régional universitaire de Montpellier est u n 
véritable instrument juridique interne de l'établissement. 
Il définit ses règles de fonctionnement spécifiques concernant l'organisation médicale et 
administrative ainsi que les dispositions relatives aux usagers et aux personnels 
médicaux et non médicaux. 
 
 
 
Son contenu est conf orme au décret n°20 03-462 du 21 mai 2003 abr ogeant le décret 
n°74-27 du 14 janvier 1974 relatif aux règles de fonctionnement des centres hospitaliers 
et hôpitaux locaux. 
 
 
 
Conformément à la réglement ation, le règlement intéri eur du CHU de Montpellier est 
accessible à toute personne, il peut être consulté par voie informatique ou sur place par 
toute personne qui en fait la demande auprès de l'encadrement ou de la direction. 
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Article 03.- Directoire 
   
 
 
 
 
Le directoire approuve le projet médical et prépare le projet d'établissement, notamment 
sur la base du projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. 
 
Il conseille le directeur général dans la gestion et la conduite de l'établissement. 
 
Il est composé de neuf membres dont une majorité de membres du personnel médical, 
pharmaceutique, maïeutique, et odontologique.  
 
En sont membres de droit : 
 

- le directeur général, président du directoire ; 
- le président de la commission médicale d'établissement, 1er vice-président ; 
- le doyen directeur de l'unité de formation et de recherche médicale, 

vice-président ;  
- le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-

techniques. 
 

 
Les autres membres dont le vice-président chargé de la recherche sont nommés en 
application de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative 
aux patients, à la santé et aux territoires.  
 
Au CHU de Montpellier, le vice-président de la Commission Médicale d’Etablissement 
figure systématiquement parmi les membres du Directoire. 
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Le comité de recherche biomédicale de santé publique (CRBSP) 
 
 
Le CRBSP est une instance créée par décret du 07 novembre 2006. Il veille à la 
coordination des activités de recherche exercées par les établissements et organismes 
qui les composent ou leur sont associés. Il accompagne, à titre consultatif, le CHU dans 
sa stratégie de recherche, d’enseignement et d’innovation. Il est donc à la fois une 
instance de réflexion stratégique sur la recherche hospitalière, et de coordination de ses 
acteurs.  

A ce titre, il associe des représentants du CHU, de l’Université et des organismes de 
recherche partenaires proposés à part égale par chacune des 3 entités. Ces 12 
membres sont désignés pour une période de 2 ans renouvelable. 

 
 
Le comité de liaison alimentation - nutrition (CLAN) 
 
Il s'agit d'une sous-commission de la CME. 
 
Présidé par un médecin ce comité est composé de professionnels (représentants des 
personnels médicaux, paramédicaux, des pharmaciens, des diététiciennes, de la 
restauration, du département de l'information médicale, du comité hospitalier 
d'éducation pour la santé et de prévention, de la communication, de la direction) et 
d'usagers. Il est chargé de proposer des actions d'amélioration de la prise en charge 
des besoins nutritionnels du patient et de la prestation alimentaire au CHU. 
 
 
Le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) 
 
Il s'agit d'une sous-commission de la CME. 
 
Présidé par un médecin, ce comité est composé de médecins, personnels 
paramédicaux, administratifs et pharmaceutiques. Il est chargé de coordonner l'action 
des professionnels de l'établissement, de préparer chaque année le programme 
d'actions de lutte contre les infections nosocomiales et d'élaborer un rapport annuel 
d'activité. Ce comité est consulté lors de la programmation de travaux d'aménagement 
de locaux ou l'acquisition d'équipements susceptibles d'avoir une répercussion sur la 
prévention et la transmission des infections nosocomiales de l'établissement. 
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Le comité de lutte contre la douleur (CLUD) 
 
Il s'agit d'une sous-commission de la CME. 
 
Présidé par un médecin, ce comité est composé de représentants des personnels 
médicaux désignés par la CME et de représentants des personnels soignants désignés 
par la CSRMT. Il a pour objectif le développement des moyens de lutte contre la 
douleur aigüe et chronique. Il définit un programme annuel d'actions portant sur la 
prévention et le traitement de la douleur. 
 
 
Le comité du médicament et des dispositifs médicaux stériles 
 
Il s'agit d'une sous-commission de la CME. 
 
Présidé par un pharmacien, ce comité est une instance de concertation médico-
pharmaceutique dont le rôle est d'étudier l'ensemble des problématiques liées au choix 
des médicaments et des dispositifs médicaux stériles, à leur utilisation ainsi qu'à leur 
environnement.  
 
 
La commission de l'organisation et de la permanence des soins (COPS) 
 
Présidée par un médecin, cette commission est composée de représentants du corps 
médical. 
 
Le directeur général ou son représentant, le président de la CME ou son représentant 
en sont membres de droit. 
 
Elle donne son avis sur l'organisation et le fonctionnement du service de garde et 
astreintes ainsi que sur l'élaboration des tableaux mensuels nominatifs de participation. 
 
Elle vérifie l'état récapitulatif mensuel des participations au service des gardes et 
astreintes. 
 
Elle donne un avis sur toute demande d'organisation et de permanence des soins. 
 
Elle établit un bilan annuel qu'elle adresse au directeur général. 
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Le Centre de Coordination en Cancérologie (3C) 
 
Présidé par un médecin coordonnateur, le centre 3C est composé de personnels 
représentant le corps médical et la direction ainsi que des membres associés ou 
désignés par les pôles hospitalo-universitaires. 
Cette instance organise et coordonne le parcours du patient et garantit une information 
et un accès équitable à des soins de qualité. Elle s'assure également de la lisibilité de 
l'organisation cancérologique du CHU pour le bassin de santé et représente celui-ci par 
délégation de la direction générale dans les instances d'organisation en cancérologie au 
niveau régional ou inter-régional. 
 
 
La délégation régionale à la recherche clinique 
 
Présidée par un médecin nommé par le directeur général, cette délégation est 
composée de représentants des personnels médicaux, administratifs et scientifiques du 
CHU et d'autres établissements de la région. 
 
Elle a pour missions : 
 
- de recenser les recherches cliniques, 
- de proposer les thèmes de recherche devant faire l'objet d'un soutien prioritaire au 

niveau des attributions de moyens (appels d'offres internes, postes d'accueil 
INSERM, etc.) en tenant compte prioritairement des axes retenus dans le cadre du 
projet médical et du projet d'établissement du CHU, 

- de renforcer les collaborations d'une part entre les services du CHU et, d'autre part, 
entre ces services et les organismes de recherche, les autres établissements 
hospitaliers et les médecins libéraux, 

- de favoriser d'une manière générale le développement de la recherche sur le site du 
CHU par des actions d'information et de formation, 

 
- de préparer des appels d'offres nationaux, de suivre la mise en œuvre des projets 

retenus selon les bonnes pratiques cliniques et de participer à leur évaluation finale ; 
- de participer à toute concertation régionale ou inter-régionale dans le domaine de la 

recherche. 
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Article 08.- Instances spécifiques au CHU de Montpellier 
   
 
 
 
Dans un souci d'harmonisation du fonctionnement du CHU, un certain nombre 
d'instances consultatives spécifiques ont été créées. 
 
A ce jour, ont été mis en place : 
 
 
1- Délégations 
 
Délégation Coopération Territoriale et Réseaux 
 
Présidée par un médecin nommé par le directeur général après avis du président de la 
CME et du doyen de la faculté de médecine, la délégation de Coopération Territoriale et 
Réseaux est composée de personnels médicaux et de direction. Cette instance médico-
administrative de pilotage élabore les orientations stratégiques dans ce domaine, met 
en œuvre et assure le suivi de l'évaluation des actions engagées (réseaux, conventions 
d'intérêt général, convention inter-établissements, etc…). 
 
 
Délégation Recherche Clinique et Innovation 
 
Composée de praticiens hospitalo-universitaires et hospitaliers de chacun des pôles du 
CHU, la DRCI constitue une forme de conseil scientifique du CHU de Montpellier. 
Elle est investie d’une triple mission : 
- Orienter par ses conseils l'organisation et le développement de  la recherche 

clinique et de l'innovation au CHRU en accord avec le Projet Quadriennal « 
Recherche » du CHU.  

- Evaluer les projets proposés par les praticiens du CHU en réponse aux appels 
hospitaliers d’offres à financement pour la recherche clinique : Appels d’offres 
internes du CHU de Montpellier, Appels d'offres du GCS-MERRI Montpellier-Nîmes, 
Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique (PHRC) Inter-Régional et 
National.  

- Evaluer les projets de recherche clinique envisagés par les praticiens des différents 
pôles du CHU, indépendamment des appels d’offres précités, sollicitant leur 
promotion par le CHU. 

  
Les propositions de la DRCI sont mises en œuvre en relation directe et étroite avec la 
Direction de la Recherche et à l'Innovation (DRI) du CHU. 
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Délégation Système d’information 
 
Elle est présidée par un membre de la communauté hospitalière désignée par le 
Directeur Général. Cette délégation est composée de représentants du personnel de 
direction, médical, maïeutique, odontologique, pharmaceutique et soignant mais 
également de secrétaires médicales et d'ingénieurs biomédicaux. Elle est chargée en 
lien avec le Département de L'Information Médicale (DIM) et les directions concernées 
de définir, d'organiser, de coordonner et d'évaluer la politique du système d'information 
de l'établissement et de superviser la gestion des données hospitalières médicales, 
soignantes et administratives. 
 
 
 
 
2- Comité stratégique et Comité de projets 

 
Comité Stratégique 
 
Le Comité Stratégique est l’instance de pilotage et de suivi du Projet Médical. 
 
Dans ce cadre, les objectifs du Comité Stratégique sont les suivants : 
• Elaborer la vision stratégique à long terme du CHU 
• Vérifier l’adéquation des orientations stratégiques des Pôles (collèges) avec la 

vision stratégique à long terme du CHU 
• Valider la priorisation des objectifs et activités stratégiques des pôles (collèges) 
• Assurer la cohérence intra-CHU et territoriale du projet médical 
• Suivre le déroulement du Projet Médical 
• Arbitrer et missionner pour résoudre les conflits éventuels 
 
Les membres du Comité Stratégique sont les suivants : 
• Direction Générale et Présidence de CME 
• Ensemble des Chefs de Pôles et adjoints aux Chefs de Pôles 
• Représentants de l’Université, des collèges et délégations 
• Corps de Direction 
• Membres du Comité de Projets. 
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Comité de Projets 
 
Le Comité de Projets a pour mission principale de valider les dossiers d’instruction des 
projets en vérifiant :  
• Leur complétude 
• Leur contenu 
• La bonne application des procédures en « mode projet » mises en place au CHU de 

Montpellier. 
 
Il donne alors un avis sur les aspects techniques, opérationnels et économiques avant 
passage en Directoire et décision du Directeur Général. 
 
Une fois les projets validés, le Comité de Projets assure un suivi de leur réalisation 
avec : 
• Des revues de projets régulières en présence des chefs de projets et des 

Directeurs des Directions opérationnelles  
• Une régulation de la macro-planification du portefeuille de projets et des 

ajustements du PPI en conséquence 
 
Enfin, Le Comité de Projets vérifie l’atteinte des objectifs notifiés pour les projets validés 
en demandant la présentation de bilans réguliers. 
 
La Composition du Comité de Projets est la suivante :  
• La Direction Générale et la Présidence de CME 
• Des praticiens représentants de la CME (4 environ) 
• Les Directeurs des Directions Opérationnelles 
• La fédération d’appui aux projets et à la stratégie (Département d’Ingénierie de 

Projets, Contrôle de Gestion et Informatique Décisionnelle, DIM). 
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Article  09.- Dépôts volontaires  
 
 
 
 
Lors de son admission, lorsqu’il est conscient et que son état le permet le patient est 
informé de la possibilité d'effectuer auprès de l'administration de l'établissement le 
dépôt des sommes d'argent, des objets de valeur et objets usuels qui sont en sa 
possession. 
 
Ces objets sont conservés dans les coffres de la Régie de l’établissement prenant en 
charge le patient ou dans le coffre de la Trésorerie Principale pour les séjours de 
longue durée. 
 
Lors du dépôt un justificatif est remis au patient. 
 
L'administration ne pourra être tenue pour responsable de la perte ou du vol d'objets et 
de valeurs non déposés au coffre de la régie d'établissement. 
 
 
 
(Cf Annexe 20 : Procédure de gestion des dépôts et retraits pour les personnes hospitalisées) 
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CHAPITRE 02 DISPOSITIONS SPECIFIQUES AU PERSONNEL 
MEDICAL, ODONTOLOGISTE ET 
PHARMACEUTIQUE 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHU 

Article 01.- Catégories du personnel médical 

Les différentes catégories de personnel médical exerçant au CHU sont les suivantes : 

 les professeurs des universités-praticiens hospitaliers (PU-PH), les maîtres de
conférences des universités-praticiens hospitaliers (MCU-PH), les chefs de clinique des
universités-assistants des hôpitaux (CCA) et les assistants hospitaliers universitaires
(AHU).

 les personnels enseignants et hospitaliers des centres de soins d'enseignement et de
recherche dentaires des CHU (PU-PH, MCU-PH et AHU).

 les praticiens hospitaliers.

 les praticiens hospitaliers à temps partiel.

 les praticiens contractuels.

 les assistants spécialistes.

 les praticiens hospitaliers contractuels.

 les praticiens attachés.

 les internes en médecine, les internes en pharmacie, les internes en odontologie, les
résidents et les médecins stagiaires étrangers.

 les Sages-femmes.

 les étudiants hospitaliers en médecine, en pharmacie et en odontologie.
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Article  02.- Obligations professionnelles  
   
 
 
 
 
L'ensemble des médecins, pharmaciens, odontologistes, sages-femmes et les étudiants 
en médecine, pharmacie et odontologie sont soumis aux dispositions du code de 
déontologie des professions concernées. 
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Article 03.- Activité libérale et activité effectuée en dehors de l'établissement 

Pour ces activités, il convient de se référer au statut dont relève le praticien. 
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REGLEMENT INTERIEUR DU CHU 

Article 04.- Temps de travail du personnel médical 

Le temps de travail du personnel médical, pharmaceutique, maïeutique et odontologiste 
doit s'effectuer conformément à la réglementation et à la charte de l'organisation, du 
temps médical de l'établissement. 
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Article 01.- Sécurité des personnes et des biens 
   
 
 
 
Le secteur Sécurité Incendie et Sûreté assure trois missions en matière de sécurité des 
personnes et des biens au sein du CHU de MONTPELLIER : 
1. La prévention du risque d’incendie ; 
2. La prévention des actes de violence et de malveillance ; 
3. La gestion des flux de véhicules 
 
 
 
Prévention du risque d’incendie 
 
Le CHU de Montpellier applique la réglementation de sécurité contre les risques 
d'incendie et de panique dans les établissements recevant du public. La sécurité 
incendie repose sur quatre principes fondamentaux : 
 
- une interdiction générale de fumer dans tous les locaux, sauf exception dûment 

signalée, 
- le maintien en position opérationnelle de tous les dispositifs techniques de 

prévention, de sécurité incendie et de lutte contre le feu (portes coupe-feu, 
détecteurs, robinets incendie armés, extincteurs...), 

- la vacuité permanente des voies et autres accès et dispositifs facilitant l'intervention 
des équipes de sécurité et de secours public, 

- l'obligation faite aux personnels du CHU de suivre les formations internes 
spécifiques liées au "risque d'incendie en établissement hospitalier". 

 
Le CHU de Montpellier dispose d'une organisation générale en matière de sécurité 
incendie des établissements, conforme à la réglementation et élaboré après avis de la 
commission départementale de sécurité. 
 
 
 
Prévention des actes de violences et de malveillance 
 
La mise en œuvre par l'hôpital de mesures de protection, de sécurité et de surveillance 
pour éviter que n'y surviennent des évènements préjudiciables à son bon 
fonctionnement ne modifie pas les règles normales de la responsabilité hospitalière. 
Les faits de délinquance et de violence perpétrés dans l'enceinte de l'hôpital engagent 
totalement la responsabilité de leurs seuls auteurs, qu'ils soient identifiés ou non.  
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Article  01.- Dispositions relatives aux règlements annexés  
   
 
 
 
Font l'objet de règlements annexés au règlement intérieur, les dispositions relatives aux 
domaines suivants : 
 
Annexe 1  - Charte réglementaire du temps de travail du personnel non médical 
 
Ann exe 2 - Charte de confidentialité 
 
Annexe 3  – Charte de responsabilisation 
 
Annexe 4  –  Charte des bons usages du Système d’Information 

 
Annex e 5 - Procédure d'autorisation de reportage pour la presse écrite, audiovisuelle et radiophonique 
 
Annex e 6 - Règlement intérieur du DIM (Département de l'Information Médicale) 
 
Annex e 7 -  Règlements intérieurs de l'IFMS (Institut de Formation aux Métiers de la santé) 
 
Annex e 8 -  Règlement intérieur de la CME (Commission médicale d’établissement). 
 
Annexe 9 –  Dispositions relatives au règlement intérieur des USLD (Unités de Soins de Longue Durée) 

 
Annex e 10 –  Famille d'accueil thérapeutique 
 
Anne xe 11 – Accueil familial et CAPE (Centre d'Accueil de la Petite Enfance) 
 
Annexe 12 – Règlement intérieur Ludothèque 
 
Annexe 13 – Règlement intérieur Chambre mortuaire 
 
Annexe 14 – Règlement intérieur du CTE (Comité Technique d’Etablissement) 
 
Annexe 15 – Règlement intérieur du CHSCT (Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail) 
 
Annexe 16 – Règlement intérieur des Chambres d’hôtes de Bellevue 
 
Annexe 17 – Règlement intérieur de la CSIRMT (Commission des Soins Infirmiers de Rééducation  
 Médico-Technique) 
 
Annexe 18 – Charte des 12 H 
 
Annexe 19 – Charte de Collaboration Médecins – Assistant Médico-Administratifs – Soignants 
 
Annexe 20 – Procédure de gestion des dépôts et retraits pour les personnes hospitalisées 
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Article 01.- Dispositions relatives aux règlements annexés 
   
 
 
 
 

Annexe 1 
 
 
 
 
 
 
Charte réglementaire du temps de travail du personnel non médical 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

CHARTE REGLEMENTAIRE DU TEMPS DE TRAVAIL POUR LE 
PERSONNEL NON MEDICAL 

 
 
 
 
 
 
 
La charte réglementaire du temps de travail pour le personnel non médical est 
dématérialisée et accessible sur l’intranet du CHRU de Montpellier avec le lien 
ci-dessous :  
 
 
 
http://intranet.chu-montpellier.priv/carriere/GTT/Réglementation/charte GTT.pdf 
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Article 01.- Dispositions relatives aux règlements annexés 
   
 
 
 
 

Annexe 2 
 
 
 
 
 

Charte de confidentialité 
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Article 1 PRINCIPES GENERAUX 
 
Informations à caractère personnel 
Il existe pour chaque patient un dossier patient (informatisé ou non) dont le but est d’assurer la continuité de 
la prise en charge du patient et sa traçabilité. 
Ce dossier patient : 
regroupe l'ensemble des informations à caractère personnel du patient, 
est accessible à tous les professionnels hospitaliers participant directement ou indirectement à la prise en 
charge, selon des modes d’accès particuliers définis (certaines parties du dossier ne sont accessibles qu’à 
certains métiers). 
 
Toute information à caractère personnel est stockée dans le dossier patient et, en dehors des cas prévus par 
la loi, ne peut être transmise sans l’accord du patient. 
 
Aucune donnée à caractère personnel ne doit être détenue, traitée ou échangée en dehors des 
supports mis à disposition par le CHRU.  
 
Secret Professionnel 
Le respect de la confidentialité concerne l’ensemble des informations venues à la connaissance des 
professionnels du CHRU. 
 
Le Secret Professionnel s’impose à chaque personnel hospitalier. Il implique l’interdiction de divulguer, hors 
cas d’obligation légale, des informations dont le professionnel a pu avoir connaissance durant ses heures de 
service ou en dehors de celles-ci. 
Le professionnel hospitalier ne peut et ne doit avoir accès qu’aux informations strictement nécessaires à 
l’accomplissement de ses fonctions. Il doit protéger contre toute indiscrétion les informations et les documents 
qui lui ont été confiés. 
 
Le partage de l’information entre professionnels de santé, afin d’assurer la continuité des soins et d’améliorer 
leur qualité dans l’intérêt des patients est indispensable et prévu par le Code de la Santé Publique (Article 
L1110-4). Les échanges doivent se limiter aux données nécessaires, suffisantes, en rapport direct avec le 
domaine d’intervention de chaque professionnel de santé. Chacun d’entre eux est tenu au respect du secret 
professionnel. 
 
Système d’Information Clinique (SIC) 
Au sein du Système d’Information Hospitalier (SIH), il existe un Système d'Information Clinique (SIC). Il a pour 
but de faciliter la gestion des informations médicales, de soins, de prévention, et leur communication aux 
différents professionnels soignants à l'intérieur de l'hôpital dans le respect du secret professionnel. 
Le SIC repose sur un ensemble d'applications permettant  la saisie, la mise à jour, la validation, la traçabilité, 
l'interrogation, l'impression d'informations médicales et paramédicales concernant la prise en charge des 
patients. 
 
 
Article 2 Accès aux données 
 
Accès au SIC 
La gestion des accès, sous la responsabilité de la Délégation à l’Information Hospitalière (DIH) est gérée par 
une équipe opérationnelle de la Direction des Systèmes d’Information (DSI).  
 
Le SIC est accessible uniquement aux professionnels autorisés, utilisant des moyens fournis par le CHRU, 
dans l'exercice de leur fonction hospitalière et dans les strictes limites de leurs compétences. 
Tout personnel exerçant au CHRU de Montpellier : 
ne doit consulter le dossier patient que dans le cadre strict de sa mission, 
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doit protéger contre toute indiscrétion les documents concernant les personnes qu’il a pris en charge, quels 
que soient le contenu et le support de ces documents. 
est averti que ses consultations du dossier patient informatisé sont tracées par le SIC.
 
Le partage des informations du dossier patient entre personnels hospitaliers est justifié par l’intérêt du patient 
dans le cadre d’une prise en charge collective. 
Ce partage se fait dans le respect de la confidentialité et du secret professionnel. 
 
L’accès aux données est autorisé aux professionnels hospitaliers chargés des tâches de maintenance du 
Système d'Information Hospitalier. Ces professionnels sont alors soumis au secret professionnel. 
 
Accès à ma messagerie, Intranet et Internet 
Les accès des professionnels hospitaliers aux réseaux extérieurs ne peuvent contrevenir à la “Charte d’usage 
du système d’information du C.H.R.U. de Montpellier".  
La communication de données à caractère personnel par messagerie ou par système nomade (portable, 
tablette) est déconseillée. 
 
Article 3 Droits des Patients 
 
Les patients sont, avant le début du traitement de données à caractère personnel, individuellement informés 
de l’existence d’un document à leur disposition résumant : 

 La nature des données saisies et partagées, et le cas échéant, transmises, 
 Les finalités des traitements de données, 
 La possibilité de connaitre les personnes physiques ou morales destinataires des données, 
 Les modalités de droit d'accès et la possibilité de faire une demande de rectification de ces données, 
 La possibilité de s’opposer à un traitement de données, hors les cas imposés par la loi, justifiée par 

un motif légitime. 
 
En dehors des cas imposés par la loi (et notamment la constitution d’un dossier pour tout patient pris en 
charge), lorsque le malade refuse pour un motif légitime un traitement de ses données ou demande leur 
anonymisation, les professionnels en charge du patient doivent respecter cette demande après avoir informé 
le malade des conséquences et des alternatives possibles (article 38 de la loi 78-17 du 6 janvier 1978 
modifiée). Si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, l’avis de la personne de confiance (ou, à défaut, 
de ses proches) doit être recueilli, sauf urgence ou impossibilité. 
 
Le patient a le droit d’obtenir confirmation que des données à caractère personnel le concernant font l’objet 
d’un traitement, d’obtenir des informations relatives aux finalités du traitement, aux catégories de données à 
caractère personnel traitées et aux destinataires auxquels les données sont communiquées. 
 
Le patient a le droit de connaitre l’identité des personnels hospitaliers ayant consulté son dossier. 
 
Le patient peut exiger que soient rectifiées, complétées, mises à jour, verrouillées ou effacées les données à 
caractère personnel le concernant à condition que cela soit pour un motif légitime (articles 38 et 40 de la loi 
78-17 du 6 janvier 1978 modifiée).  
L’historique des données modifiées à la demande du patient sera conservé, à l’exception des suppressions, 
conservées à part. Toute demande de suppression de données fera l’objet d’une étude spécifique par la 
commission ad hoc de la DIH et en fonctions des dispositions de la loi informatique et libertés. 
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Article 4 Identification 
 
Identification des professionnels du CHRU 
 
Tout professionnel hospitalier dont la fonction le justifie se voit affecter un identifiant : un matricule personnel, 
assorti d’un mot de passe. 
 
Le matricule personnel d’un professionnel est permanent et ne peut être modifié par son porteur. Il sert à 
identifier le professionnel dans le SIH. Il peut être supporté par une carte personnelle d’accès. 
 
Le mot de passe personnel d’authentification permet de certifier que l’identité du professionnel connecté au 
SIH est exacte. Il ne doit être connu que du professionnel. Il doit avoir une durée de validité limitée à six mois 
au maximum et être modifié régulièrement par celui-ci. Lorsque la limite de validité est proche, il est invité à 
chaque connexion à modifier son mot de passe. Lorsqu’elle est dépassée, la connexion est impossible. 
 
Le professionnel hospitalier est responsable de son identifiant. En aucun cas, son identifiant ne peut être 
communiqué à un tiers. Mettant en jeu sa responsabilité disciplinaire, civile et pénale, le professionnel doit 
protéger son utilisation, respecter les consignes de sécurité, communiquer à la DIH dans les plus brefs délais 
toute anomalie constatée dans l'utilisation de son identifiant. 
 
A l'issue d'une connexion au SIH, il est de la responsabilité du professionnel de s'assurer qu'aucun tiers ne 
puisse utiliser la machine connectée par lui. Si le professionnel doit s’absenter, il doit se déconnecter. 
 
Gestion des identifications et accès 
 
Tout utilisateur est personnellement responsable de ses actions. 
Le SIH doit conserver l'historique des accès de chaque utilisateur. Ce système de contrôle et de traçabilité 
des accès, doit enregistrer tout accès au système d'information hospitalier avec ses dates et heures de début 
et de fin de session, les identifiants du professionnel et de la machine.  
Le Département d'Information Médicale (DIM) fait, à la demande de patients, après une plainte ou de façon 
aléatoire, des opérations de contrôle des accès en utilisant les traces disponibles. Il transmet aux directions 
concernées les résultats de ces contrôles. 
 
L’utilisation volontaire d’un autre matricule que le sien pour tout professionnel du CHRU et pour toute action 
au sein du système d’information clinique est une faute professionnelle grave. 
 
Article 5 Publication 
 
5.1. Les règles de confidentialité contenues dans la charte et les sanctions encourues en cas d’atteinte à la 
confidentialité et de détournement des fichiers sont communiquées à tous les professionnels hospitaliers. Lors 
de l’attribution de son identifiant, le professionnel devra attester qu’il a pris connaissance de la charte et 
s’engager à la respecter. 
 
5.2. La présente charte est publiée sur le site Intranet du CHRU de Montpellier. 
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Article 6 Sanctions 
 
6.1. La révélation d'informations à caractère secret par une personne qui en est dépositaire, soit par état ou 
par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission temporaire, hormis les cas où la loi l'impose ou 
l'autorise, est punie d’un an d’emprisonnement et de 15.000 euros d’amende (article 226-13 du Code Pénal). 
Le délit de violation du secret professionnel est constitué dès lors que la révélation est effective, intentionnelle, 
même si son objet est de notoriété publique, même si elle n’entraîne aucun préjudice pour celui qu’elle 
concerne. 
 
6.2. Le fait, y compris par négligence, de procéder ou faire procéder à des traitements de données à caractère 
personnel sans qu’aient été respectées les formalités préalables à leur mise en œuvre prévues par la loi est 
puni de 5 ans d’emprisonnement et de 300.000 euros d’amende (article 226-16 du Code Pénal). 
Le fait de procéder à un traitement de données à caractère personnel concernant une personne physique 
malgré l’opposition de cette personne, lorsque ce traitement correspond à des fins de prospection, notamment 
commerciale, ou lorsque cette opposition est fondée sur des motifs légitimes est puni de 5 ans 
d’emprisonnement et 300.000 euros d’amende (article 226-18-1 du Code Pénal) 
Sont interdites, sous peine de sanctions pénales, "la constitution et l'utilisation à des fins de prospection ou de 
promotion commerciales de fichiers composés à partir de données issues directement ou indirectement des 
prescriptions médicales ou des informations médicales mentionnées à l'article L 161-29 du code de la sécurité 
sociale, dès lors que ces fichiers permettent d'identifier directement ou indirectement le professionnel 
prescripteur" (article L 4113-7 du Code de la Santé Publique) 
 
6.3. Le fait de collecter des données à caractère personnel par un moyen frauduleux, déloyal ou illicite est 
puni de 5 ans d’emprisonnement et de 300.000 euros d’amende (article 226-18 du Code Pénal). 
Les données, même rendues anonymes à l'égard des patients, ne peuvent être utilisées à des fins de 
promotion ou de prospection commerciale, dès lors qu'elles sont associées à l'identification du professionnel 
de santé (article L4113-7 du code de la santé publique) 
 
6.4 Article 323-1 du Code Pénal (Modifié par la loi n°2012-410 du 27 mars 2012 - art. 9)  
Le fait d'accéder ou de se maintenir, frauduleusement, dans tout ou partie d'un système de traitement 
automatisé de données est puni de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende. 
Lorsqu'il en est résulté soit la suppression ou la modification de données contenues dans le système, soit une 
altération du fonctionnement de ce système, la peine est de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros 
d'amende. 
Lorsque les infractions prévues aux deux premiers alinéas ont été commises à l'encontre d'un système de 
traitement automatisé de données à caractère personnel mis en œuvre par l'Etat, la peine est portée à cinq 
ans d'emprisonnement et à 75 000 € d'amende. 
 
Le CHRU, représenté par son Directeur Général, portera à la connaissance de la justice toute violation de la 
présente charte de confidentialité susceptible d’être pénalement sanctionnée. 
Le CHRU, représenté par son Directeur Général, portera à la connaissance des instances ordinales toute 
violation de la présente charte de confidentialité susceptible d’être considérée comme un manquement 
déontologique. 
Sans préjuger de la responsabilité pénale individuelle des professionnels, tout manquement aux règles de la 
présente charte est passible de sanctions disciplinaires. 
S’il est résulté de la violation de la présente charte de confidentialité un préjudice, le versement de dommages-
intérêts peut être demandé par la victime au professionnel. 
 
 
  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=B9DAFE0DD29076BCF58E3C4F14663ABE.tpdjo15v_3?cidTexte=JORFTEXT000025582411&idArticle=LEGIARTI000025583137&dateTexte=20140722&categorieLien=id#LEGIARTI000025583137
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LES TREIZE COMMANDEMENTS DE LA CONFIDENTIALITE : 

- Je sais que le secret professionnel est une règle absolue, que je m'engage à respecter et défendre. 

- Je sais que le secret professionnel couvre toutes les informations concernant un patient, portées à ma 
connaissance ou auxquelles j'ai eu accès durant mes heures de service ou en dehors de celles-ci. 

- Je sais que le non - respect du secret professionnel engage ma responsabilité.  

- Je sais devoir protéger les données à caractère personnel des patients que je prends en charge. 

- Je sais ne devoir consulter et ne partager avec mes collègues que les données utiles à la prise en charge 
des patients dont j'ai la responsabilité. 

- Je sais que mon identifiant et mon mot de passe sont strictement personnels ; je ne les partage pas et je 
n’utilise aucun autre matricule que le mien. 

- Je sais devoir régulièrement changer mon mot de passe. 

- Je sais que je dois communiquer à la Délégation à l’Information Hospitalière (DIH) toute anomalie constatée 
dans l'utilisation de mon identifiant. 

- Je sais que mon utilisation du Système d’Information Hospitalier (SIH) est tracée. 

- Je sais que tout comportement inadapté m'expose à une sanction disciplinaire, civile et/ou pénale. 

- Je sais devoir respecter le secret professionnel et avoir une bonne utilisation de mon identifiant dans 
l'utilisation de la messagerie interne, externe, et dans mes connexions à internet, aux réseaux sociaux. 

- Je sais ne pas devoir utiliser mes propres matériels (Smartphone, Tablettes, appareils photos, etc..) pour 
traiter ou échanger des données concernant les patients qui me sont confiés. 

- Je m'engage à respecter toutes les obligations vis-à-vis du secret professionnel et de la gestion de mon 
identifiant et à ne pas y déroger, même pour rendre service. 
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1 Préambule 
La présente Charte a pour objet de décrire les règles d'accès et d’utilisation des 
ressources informatiques et des outils de communication du Centre Hospitalier Régional 
Universitaire de Montpellier et rappelle à ses utilisateurs les droits et les responsabilités 
qui leur incombent dans l’utilisation du Système d’Information. 
Elle est un code de bonne conduite et a pour objet : 

•  De poser des règles d’utilisation du SI du CHRU permettant d’assurer la sécurité et 
la performance du système d’information de l’établissement dans le respect de la 
réglementation en vigueur et des droits et libertés reconnus aux utilisateurs, 
conformément à la politique de sécurité du Système d’Information définie par 
l’établissement. 

• De sensibiliser les utilisateurs aux risques liés à l’utilisation de ces ressources en 
termes d’intégrité et de confidentialité des informations traitées. Ces risques 
imposent le respect de certaines règles de sécurité et de bonne conduite. 
L’imprudence, la négligence ou la malveillance d’un utilisateur peuvent en effet 
avoir des conséquences graves de nature à engager sa responsabilité civile et/ou 
pénale ainsi que celle de l’établissement. 

• De préciser la responsabilité des utilisateurs en accord avec la législation afin : 

o d’assurer une disponibilité optimale des moyens informatiques, 

o d’instaurer un usage correct des ressources informatiques et des outils de 
communication, avec des règles minimales de sécurité, de déontologie 
professionnelle et de respect d’autrui. 

Cette Charte a été validée par la Direction générale de l’établissement. Préalablement, 
elle a été notifiée à sa mise en œuvre au Comité Technique d’Etablissement et à la 
Commission médicale d’Etablissement. Elle constitue une annexe au Règlement Intérieur 
de l’établissement. Les membres du personnel et les personnels extérieurs sont invités à 
en prendre connaissance. La Charte est mise à leur disposition sur l’Intranet et affichée 
dans les locaux de l’établissement de santé. 
Elle doit être appliquée par toute personne habilitée à accéder, dans le cadre de sa 
mission, au Systèmes d’Informations du CHRU. 
La présente Charte s’applique de plein droit et sans qu’il soit besoin de modifier les termes 
des contrats en cours à :  

• l’ensemble des agents du CHRU tous statuts confondus,  

• toutes les personnes travaillant pour le compte du CHRU ou utilisant ses 
ressources informatiques,  

• plus généralement l’ensemble des personnes utilisant les moyens du CHRU ainsi 
que ceux auxquels il est possible d’accéder à distance directement ou en cascade 
à partir du réseau informatique administré par le CHRU. 
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Elle est :  
• annexée, à titre d’information, au contrat de travail conclu avec le personnel 

(nouvellement arrivé),  

• distribuée aux intervenants extérieurs,  

• envoyée pour application à l’ensemble des directeurs et des chefs de services. 

• diffusée à l’ensemble des utilisateurs par note de service et, à ce titre, mise à 
disposition sur l’intranet http://chuwebw1.chu-montpellier.priv/ du CHRU de 
Montpellier 

A chaque modification et dans la mesure du possible, chaque année, elle sera envoyée à 
chaque personne qui devra en prendre connaissance et en accepter les termes et les 
conditions. 
Des actions de communication internes sont organisées régulièrement afin d’informer les 
utilisateurs des pratiques recommandées. 
La sécurité informatique au CHRU est un objectif qui doit être partagé et qui ne peut être 
atteint que dans un climat de loyauté et de confiance réciproque. 

2 Principes généraux  
Le CHRU héberge des données et des informations médicales et administratives sur les 
patients (dossier médical, dossier de soins, dossier images et autres dossiers médico-
techniques, …), et sur les personnels (paie, gestion du temps, évaluations, accès à 
Internet et à la messagerie, …). 
L’information se présente sous de multiples formes : stockée sous forme numérique sur 
des supports informatiques, imprimée ou écrite sur papier, imprimée sur des films 
(images), transmise par des réseaux informatiques privés ou internet, par la poste, 
oralement et/ou par téléphone,...  
La sécurité de l’information  est caractérisée comme étant la préservation de :  

• Sa disponibilité  : l’information doit être accessible à l’utilisateur, quand celui-ci en 
a besoin;  

• Son intégrité  : l’information doit être exacte, exhaustive et conservée intacte 
pendant sa durée de vie ; 

• Sa confidentialité  : l’information ne doit être accessible qu’aux personnes 
autorisées à y accéder ; 

• Sa traçabilité  : les systèmes doivent comporter des moyens de preuve sur les 
accès et opérations effectuées sur l’information. 

2.1 Un enjeu technique et organisationnel 

Les enjeux majeurs de la sécurité sont la qualité et la continuité des soins, le respect du 
cadre juridique sur l’usage des données personnelles de santé.  
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Pour cela, le service de la Protection des données et la Sécurité du Système d’Information 
s’assure de  la mise en place d’un ensemble de dispositifs techniques mais aussi 
organisationnels. En effet, au-delà des outils, la bonne utilisation des moyens 
informatiques est essentielle pour garantir un bon niveau de sécurité. La sécurité peut être 
assimilée à une chaîne dont la solidité dépend du maillon le plus faible. Certains 
comportements humains, par ignorance des risques, peuvent fragiliser le système 
d’information. 
 

2.2 Une gestion des risques 

L’information médicale, qu’elle soit numérique ou non, est un composant sensible qui 
intervient dans tous les processus de prise en charge des patients. Une information 
manquante, altérée ou indisponible peut constituer une perte de chance pour le patient 
(exemples : erreur dans l’identification d’un patient (homonymie par exemple), perte de 
données suite à une erreur d’utilisation d’une application informatique, …). La sécurité 
repose sur une gestion des risques avec des analyses des risques potentiels, des suivis 
d’incidents, des dispositifs d’alertes. La communication vers les utilisateurs est un volet 
important de cette gestion. La présente Charte d’accès et d’usage du système 
d’information s’inscrit dans ce plan de communication. 
 

2.3 Champ d’application 

La présente Charte concerne les ressources informatiques, les outils de communication et 
téléphoniques du Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier ainsi que tout 
autre moyen de connexion à distance permettant d’accéder, via le réseau informatique, 
aux services de communication ou de traitement électronique interne ou externe.  
Il s’agit principalement des ressources suivantes : 

• Ordinateurs de bureau ; 

• Ordinateurs portables ; 

• Terminaux portables ; 

• Imprimantes simples ou multifonctions ; 

• Tablettes ; 

• Smartphones ; 

• … 

Cette Charte s’applique à l’ensemble du personnel de l’établissement de santé, tous 
statuts confondus, et concerne notamment les agents permanents ou temporaires 
(stagiaires, internes, doctorants, prestataires, fournisseurs, sous-traitants, …) utilisant, 
pour l’exercice de ses activités professionnelles, les moyens informatiques de 
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l’établissement auxquels il est possible d’accéder à distance ou à partir du réseau 
administré par l’établissement. 
L’utilisation à titre privé de ces outils est tolérée, mais doit être raisonnable et ne pas 
perturber le bon fonctionnement du service. 
 

2.4 Cadre réglementaire 

Le cadre réglementaire de la sécurité de l’information est complexe. Il porte sur les grands 
thèmes suivants : 

• Le traitement  numérique des données, et plus précisément : 

o Le traitement de données à caractère personnel et le respect de la vie 
privée ; 

o Le traitement de données personnelles de santé ; 

• Le droit d’accès des patients et des professionnels de santé aux données 
médicales ; 

• L’hébergement de données médicales ; 

• Le secret professionnel et le secret médical ; 

• La signature électronique des documents; 

• Le secret des correspondances ; 

• La lutte contre la cybercriminalité ; 

• La protection des logiciels et des bases de données et le droit d’auteur. 

La présente Charte des bons usages du système d’information tient compte de la 
réglementation sur la sécurité de l’information en vigueur et des droits et libertés reconnus 
aux utilisateurs. 
 

2.5 Quelques définitions 

Nous désignons :  
• de façon générale sous le terme "ressources informatiques", les moyens 

informatiques locaux de traitement des données, ainsi que ceux auxquels il est 
possible d'accéder à distance, directement ou en cascade à partir du réseau 
administré par ou pour le CHRU,  

• par "outils de communication", la mise à disposition par des serveurs locaux ou 
distants de moyens d’échanges et d’informations diverses : Web, messagerie, 
forum…  
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• sous le terme "utilisateur", les personnes ayant accès ou utilisant les ressources 
informatiques et outils de communication. 

Tout utilisateur est responsable de l’usage des ressources informatiques auxquelles il a 
accès. 
Il a aussi la charge, à son niveau, de contribuer à la sécurité générale et à celle de son 
entité. 
L’utilisation de ces ressources doit être rationnelle et loyale afin d’en éviter la saturation. 
En particulier, l’utilisateur :  

• a interdiction de détourner à des fins personnelles tous les moyens professionnels 
mis à sa disposition,  

• doit appliquer les recommandations de sécurité de l’entité à laquelle il appartient,  

• doit assurer la protection de ses informations; il lui appartient de protéger ses 
données en utilisant les différents moyens de sauvegarde mis à sa disposition,  

• doit signaler toute tentative de violation de son compte et, de façon générale, toute 
anomalie qu'il peut constater,  

• doit suivre les règles en vigueur au sein de l’entité pour toute installation de logiciel,  

• doit choisir des mots de passe sûrs, gardés secrets et en aucun cas ne doit les 
communiquer à des tiers, sauf raison de service,  

• s'engage à ne pas mettre à la disposition d'utilisateurs non autorisés un accès aux 
systèmes ou aux réseaux, à travers des matériels dont il a l'usage,  

• ne doit pas utiliser ou essayer d'utiliser des comptes autres que le sien ou de 
masquer sa véritable identité,  

• ne doit pas tenter de lire, modifier, copier ou détruire des données autres que celles 
qui lui appartiennent en propre, directement ou indirectement. En particulier, il ne 
doit pas modifier le ou les fichiers contenant des informations comptables ou 
d'identification,  

• en fin de journée ou de période d’activité, ne doit pas laisser sa station de travail ni 
celles en libre-service sans se déconnecter,  

• ne doit pas transmettre sur le réseau vers l’extérieur du CHRU des informations 
nominatives non protégées conformément à la réglementation en vigueur, 
concernant les patients, qu’il s’agisse d’images, de comptes-rendus, de résultats de 
laboratoire ou de toute autre donnée. 
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2.6 Gestion des échanges 

La gestion de la messagerie nécessite une supervision, en particulier des messages 
arrivant pour des destinataires inconnus, ou pour en réguler le flux. 
Le CHRU se réserve le droit de mesurer ce flux et d’avertir les utilisateurs qui, par une 
utilisation anormale, en perturberaient le fonctionnement. 
 

2.7 Règles d’utilisation et de sécurité 

L'accès par les utilisateurs aux informations et documents conservés sur les systèmes 
informatiques doit être limité à ceux qui leur sont propres, et ceux qui sont publics ou 
partagés. En particulier, il est interdit de prendre connaissance d'informations détenues 
par d'autres utilisateurs, quand bien même ceux-ci ne les auraient pas explicitement 
protégées. Cette règle s'applique également aux conversations privées de type courrier 
électronique dont l'utilisateur n'est destinataire ni directement, ni en copie. 
Chacun a droit au respect de sa vie privée. Porter atteinte à la vie privée d’autrui est 
illicite. Le non-respect de cette protection est sanctionné par les articles 226 – 1 à 226 – 7 
du Code Pénal. 
Si, dans l'accomplissement de son travail, l'utilisateur est amené à constituer des fichiers 
tombant sous le coup de la loi Informatique et Libertés, il devra au préalable en avoir 
informé le Correspondant Informatique et Liberté (CIL). 
Tout envoi non crypté de message à caractère nominatif et médical est interdit par le 
chapitre V bis et V ter de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés et 
sanctionné par les articles 226 – 16 à 5226 – 24 du Code Pénal. 

3 Règles d’utilisation au CHRU 
Ce chapitre liste les ressources et moyens pouvant être mis à disposition de toute 
personne amenée à travailler pour le compte du CHRU. 
 

3.1 Définition de l’abus 

Par abus nous définissons une situation pour laquelle une personne utilise un moyen de 
communication de l’entreprise (téléphone, courrier postal ou électronique, réseau 
informatique, poste informatique ou autres matériels) en dehors du cadre professionnel 
susceptible de : 

• créer des dysfonctionnements globaux des réseaux informatiques gérés par le 
CHRU (utilisation de bande passante pour des besoins privés…), 

• menacer la sécurité informatique du CHRU (introduction de virus, logiciels espions, 
communication de données sensibles sur le CHRU…), 

• mettre en péril la confidentialité des informations stockées ou utilisées au CHRU 
pour son activité, 

• mettre en doute la crédibilité du CHRU dans le cadre de son activité, 
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• entraîner des dépenses (téléphones, envoi de courrier postal à titre privé affranchi 
au CHRU…) non justifiées, 

• positionner le CHRU dans un cadre illégal par des actions reconnues comme telles 
par la législation (visite de site à caractère pédophile, diffamatoire, raciste, 
espionnage industriel…), 

• démontré lorsqu’un employé n’a pas rempli les missions qui lui incombent dans la 
durée fixée par son responsable hiérarchique. 

• ... 

3.2 Confidentialité de l’information et obligation de discréti on 

Les personnels de l’établissement sont soumis au secret professionnel et/ou médical. 
Cette obligation revêt une importance toute particulière lorsqu’il s’agit de données de 
santé. Les personnels se doivent de faire preuve d’une discrétion absolue dans l’exercice 
de leur mission. Un comportement exemplaire est exigé dans toute communication, orale 
ou écrite, téléphonique ou électronique, que ce soit lors d’échanges professionnels ou au 
cours de discussions relevant de la sphère privée. 
L'accès aux ressources informatiques repose sur l’utilisation d'un nom de compte 
(identifiant) fourni à l'utilisateur lors de son arrivée au Centre Hospitalier Régional et 
Universitaire de Montpellier. Un mot de passe est associé à cet identifiant de connexion. 
Les moyens d’authentification sont personnels et confidentiels. 
L’accès par les utilisateurs aux informations et documents conservés sur les systèmes 
informatiques doit être limité à ceux qui leur sont propres, ainsi que ceux publics ou 
partagés. Il est ainsi interdit de prendre connaissance d’informations détenues par d’autres 
utilisateurs, même si ceux-ci ne les ont pas explicitement protégées. Cette règle s’applique 
en particulier aux données couvertes par le secret professionnel, ainsi qu’aux 
conversations privées de type courriers électroniques dont l’utilisateur n’est ni directement 
destinataire, ni en copie. 
L’accès aux donnes de santé à caractère personnel des patients par des professionnels 
habilités se fait avec un identifiant et un mot de passe (ou une carte CPS ou équivalent). 
L’utilisateur doit assurer la confidentialité des données qu’il détient. En particulier, il ne doit 
pas diffuser à des tiers, au moyen d’une messagerie non sécurisée, des informations 
nominatives et/ ou confidentielles couvertes par le secret professionnel. 
 

3.3 Protection de l’information 

Les postes de travail permettent l’accès aux applications du système d’information. Ils 
permettent également d’élaborer des documents bureautiques. Il est important de ne 
stocker aucune donnée ni aucun document sur ces postes (disques durs locaux). Les 
bases de données associées aux applications sont implantées sur des serveurs centraux 
implantés dans des salles protégées. De même, les documents bureautiques produits 
doivent être stockés sur des serveurs de fichiers. Ces espaces sont à usage professionnel 
uniquement. Le stockage de données privées sur des disques réseau est interdit. 
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Le cas échéant, ceux qui utilisent un matériel portable (exemples : poste, tablette, 
Smartphone, …) ne doivent pas le mettre en évidence pendant un déplacement, ni 
exposer son contenu à la vue d’un voisin de train … ; le matériel doit être rangé en lieu 
sûr. De même, il faut ranger systématiquement en lieu sûr tout support mobile de données 
(exemples : CD, disquette, clé, disque dur, …). Aucune donnée de santé à caractère 
personnel des patients  ne doit être stockée sur des postes ou périphériques personnels. 
Il faut également mettre sous clé tout dossier ou document confidentiel lorsque l’on quitte 
son espace de travail. 
Les medias de stockage amovibles (exemples : clefs USB, CD-ROM, disques durs …) 
présentent des risques très forts vis-à-vis de la sécurité : risques importants de 
contamination par des programmes malveillants (virus) ou risques de perte de données. 
Leur usage doit être fait avec une très grande vigilance. L’établissement se réserve le droit 
de limiter voire d’empêcher l’utilisation de ces médias en bloquant les ports de connexion 
des outils informatiques. 
L’utilisateur ne doit pas transmettre de fichiers sensibles à une personne qui en ferait la 
demande et qu’il ne connaitrait pas, même s’il s’agit d’une adresse électronique interne à 
l’établissement. 
 

3.4 Usage des ressources informatiques 

Le Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier met à disposition de chaque 
utilisateur un poste de travail doté des outils informatiques nécessaires à 
l’accomplissement de ses fonctions.  
L'utilisateur s'engage à ne pas apporter volontairement des perturbations au bon 
fonctionnement des systèmes informatiques et des réseaux que ce soit par des 
manipulations anormales du matériel ou par l'introduction de logiciels parasites connus 
sous le nom générique de virus. 
L’utilisateur ne doit pas :  

• Modifier ces équipements et leur fonctionnement, leur paramétrage, ainsi que leur 
configuration physique ou logicielle. 

• Connecter ou déconnecter du réseau les outils informatiques et de communications 
sans y avoir été autorisé par l’équipe informatique interne. 

• Déplacer l’équipement informatique (sauf s’il s’agit d’un « équipement nomade »). 

• Nuire au fonctionnement des outils informatiques et de communications. 

• Installer de logiciels à caractère ludique, ni contourner les restrictions d’utilisation 
d’un logiciel. 

Tout travail comportant un risque de violation de la règle définie dans le paragraphe 
précédent, ne pourra être accompli qu'avec l'autorisation du responsable de l’entité et 
dans le strict respect des règles qui auront alors été définies. 
Seules des personnes habilitées de l’établissement de santé (ou par son intermédiaire la 
société avec laquelle il a contracté) ont le droit d’installer de nouveaux logiciels, de 
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connecter de nouveaux PC au réseau de l’établissement et plus globalement d’installer de 
nouveaux matériels informatiques. 
L’utilisateur s’engage à ne pas modifier la configuration des ressources (matériels, 
réseaux, …) mises à sa disposition, sans avoir reçu l’accord préalable et l’aide des 
personnes habilitées de l’établissement (ou par son intermédiaire la société avec laquelle 
il a contracté). 
Toute modification de la configuration des postes de travail doit se faire en accord avec le 
service informatique interne, y compris en ce qui concerne tout branchement sur le réseau 
téléphonique (modems) ou informatique. 
Il est strictement interdit de brancher sur le réseau téléphonique via un Modem un poste 
connecté sur le réseau informatique du CHRU sauf accord explicite de la Direction. 
Toute implantation de logiciel ne peut intervenir que dans la mesure où l’utilisateur peut 
produire la licence afférente. 
Le service informatique peut détruire à tout moment, sans préavis, les logiciels qui 
contreviendraient à ces règles. 
 
 
Le CHRU :  

• ne pourra être tenu pour responsable des détériorations d'informations ou des 
infractions commises par un utilisateur qui ne se sera pas conformé à ces règles, 

• se réserve le droit d’user de tous moyens légaux à l’encontre de tout utilisateur qui 
enfreindrait ces règles. 

3.4.1 Equipements nomades  
On entend par « équipements nomades  » tous les moyens techniques mobiles 
(ordinateur portable, imprimante portable, téléphones mobiles, Smartphones, Tablette, CD 
ROM, clé USB etc.. ..). 
Quand cela est techniquement possible, ils doivent faire l’objet d’une sécurisation 
particulière, au regard de la sensibilité des documents qu’ils peuvent stocker, notamment 
par chiffrement. 
Quand un ordinateur portable se trouve dans le bureau de l’agent qui en a l’usage, cet 
ordinateur doit être physiquement attaché à l’aide de l’antivol prévu à cet effet (sauf quand 
l’utilisateur est physiquement présent dans son bureau). 
L’utilisation de Smartphones, BlackBerry ou tablette pour relever automatiquement la 
messagerie électronique comporte des risques particuliers pour la confidentialité des 
messages, notamment en cas de perte ou de vol de ces équipements. Quand ces 
appareils ne sont pas utilisés pendant quelques minutes, ils doivent donc être verrouillés 
par un moyen adapté de manière à prévenir tout accès non autorisé aux données qu’ils 
contiennent.  

3.4.2 Procédures spécifiques aux matériels de prêt  
L’utilisateur doit renseigner et signer un registre, tenu par le service informatique interne, 
actant la remise de l’équipement nomade ou encore la mise à disposition d’un matériel 
spécifique. Il en assure la garde et la responsabilité et doit informer le département de la 
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Sécurité Incendie et Sureté de la Direction Investissement et Logistique en cas d’incident 
(perte, vol, dégradation) afin qu’il soit procédé aux démarches telles que la déclaration de 
vol ou de plainte. Il est garant de la sécurité des équipements qui lui sont remis et ne doit 
pas contourner la politique de sécurité mise en place sur ces mêmes équipements. Le 
retour du matériel est consigné dans le registre. 
 

3.5 Usage des outils de communication 

Les outils de communication tels que le téléphone, le fax, Internet ou la messagerie sont 
destinés à un usage exclusivement professionnel. L’usage à titre personnel, dans le cadre 
des nécessités de la vie privée, est toléré à condition qu’il soit très occasionnel et 
raisonnable, qu’il ne perturbe pas le fonctionnement du service, qu’il soit conforme à la 
législation en vigueur et qu’il ne puisse pas porter atteinte à l’image de marque de 
l’établissement de santé. Il ne doit en aucun cas être porté à la vue des patients ou de 
visiteurs et accompagnants. 

3.5.1 Usage du téléphone et du fax 
Le Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier met à disposition des 
utilisateurs, pour l’exercice de leur activité professionnelle, des téléphones fixes et 
mobiles.  
L’utilisation du téléphone à titre privé est admise à condition qu’elle demeure raisonnable. 
Des restrictions d’utilisation par les agents des téléphones fixes sont mises en place en 
tenant compte de leurs missions. A titre d’exemple, certains postes sont limités aux appels 
nationaux, d’autres peuvent passer des appels internationaux.  
Le CHRU de Montpellier s’interdit de mettre en œuvre un suivi individuel de l’utilisation 
des services de télécommunications. Seules des statistiques globales sont réalisées sur 
l’ensemble des appels entrants et sortants. Elle vérifie que les consommations n’excèdent 
pas les limites des contrats passés avec les opérateurs.  
Le CHRU de Montpellier s’interdit d’accéder à l’intégralité des numéros appelés via 
l’autocommutateur mis en place et via les téléphones mobiles. Toutefois, en cas 
d’utilisation manifestement anormale, le service informatique, sur demande, se réserve le 
droit d’accéder aux numéros complets des relevés individuels. 
Le téléphone et le fax sont des moyens potentiels d’échanges de données qui présentent 
des risques puisque l’identité de l’interlocuteur qui répond au téléphone ou de celui qui 
réceptionne un fax n’est pas garantie. 
Il ne faut ainsi communiquer aucune information sensible par téléphone, notamment des 
informations nominatives, médicales ou non, ainsi que des informations ayant trait au 
fonctionnement interne de l’établissement. Exceptionnellement, une communication 
d’information médicale peut être faite après avoir vérifié l’’identité de l’interlocuteur 
téléphonique. Si un doute subsiste, le numéro de téléphone de l’interlocuteur indiqué doit 
être vérifié, le cas échéant, dans les annuaires de patients ou professionnels. 
La communication d’informations médicales (exemples : résultats d’examens, …) aux 
patients et aux professionnels extérieurs est strictement réglementée. Les utilisateurs 
concernés doivent se conformer à la réglementation et aux procédures de l’établissement 
en vigueur. 
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3.5.2 Usage d’Internet 
L’accès à l’Internet a pour objectif d’aider les personnels à trouver des informations 
nécessaires à leur mission usuelle, ou dans le cadre de projets spécifiques. 
Il est rappelé aux utilisateurs que, lorsqu’ils « naviguent » sur l’Internet, leur identifiant est 
enregistré. Il conviendra donc d’être particulièrement vigilant lors de l’utilisation de 
l’Internet et à ne pas mettre en danger l’image ou les intérêts de l’établissement de santé. 
Par ailleurs, les données concernant l’utilisateur (exemples : sites consultés, messages 
échangés, données fournies à travers un formulaire, données collectées à l’insu de 
l’utilisateur, …) peuvent être enregistrées par des tiers, analysées et utilisées à des fins 
notamment commerciales. Il est donc recommandé à chaque utilisateur de ne pas fournir 
son adresse électronique professionnelle, ni aucune coordonnée professionnelle sur 
l’Internet, si ce n’est strictement nécessaire à la conduite de son activité professionnelle. 
Il est interdit de se connecter ou de tenter de se connecter à Internet par des moyens 
autres que ceux fournis par l’établissement. Il est interdit de participer à des forums, blogs 
et groupes de discussion à des fins non professionnelles, et de se connecter sur des sites 
à caractère injurieux, violents, racistes, discriminatoires, pornographiques, diffamatoires 
ou manifestement contraire à l’ordre public. 
Tous les accès Internet sont tracés et enregistrés et conservés par un dispositif de filtrage 
et de traçabilité. Il est donc possible pour l’établissement de connaître, pour chaque 
salarié, le détail de son activité sur l’Internet. 
Ce contrôle des accès aux sites visités permet de filtrer les sites jugés indésirables, 
notamment des sites dangereux pour la sécurité du réseau. Il permet de détecter, de 
bloquer et ou de signaler les accès abusifs (en matière de débits, volumes, durées), ou les 
accès à des sites illicites et/ou interdits. 

3.5.3 Usage de la messagerie 
L’usage de la messagerie est autorisé à l’ensemble du personnel. La messagerie permet 
de faciliter les échanges entre les professionnels de l’établissement 
Les utilisateurs doivent garder à l’esprit que leurs messages électroniques peuvent être 
stockés, réutilisés, exploités à des fins auxquelles ils n’auraient pas pensé en les 
rédigeant, constituer une preuve ou un commencement de preuve par écrit ou valoir offre 
ou acceptation de manière à former un contrat entre l’hôpital et son interlocuteur, même 
en l’absence de contrat signé de façon manuscrite. 
Un usage privé de la messagerie est toléré s’il reste exceptionnel. Les messages 
personnels doivent comporter explicitement la mention « privé » dans l’objet. A défaut, les 
messages seront réputés relever de la correspondance professionnelle. Les messages 
marqués « privé » ne doivent pas comporter de signature d’ordre professionnel à l’intérieur 
du message.  
L’usage des listes de diffusion doit être strictement professionnel. 
Il est strictement interdit d’utiliser la messagerie pour des messages d’ordre commercial 
ou publicitaire, du prosélytisme, du harcèlement, des messages insultants ou de 
dénigrement, des textes ou des images provocants et/ou illicites, ou pour propager des 
opinions personnelles qui pourraient engager la responsabilité de l’établissement ou de 
porter atteinte à son image. Les utilisateurs sont tenus par leurs clauses de confidentialité 
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et de loyauté contractuelles dans le contenu des informations qu’ils transmettent par 
email. 
Afin de ne pas surcharger les serveurs de messagerie, les utilisateurs doivent veiller à 
éviter l’envoi de pièces jointes volumineuses, notamment lorsque le message comporte 
plusieurs destinataires. Seules les pièces jointes professionnelles de type « documents » 
ou « images » sont autorisées. Il est rappelé que le réseau Internet n’est pas un moyen de 
transport sécurisé. Il ne doit donc pas servir à l’échange d’informations médicales 
nominatives en clair. En l’absence de dispositif de chiffrement de l’information de bout en 
bout, les informations médicales doivent être rendues anonymes. 
Le transfert de messages, ainsi que leurs pièces jointes, à caractère professionnel sur des 
messageries personnelles est soumis aux mêmes règles que les copies de données sur 
supports externes. 
Les agents peuvent consulter leur messagerie à distance, à l’aide d’un navigateur 
(webmail). Les fichiers qui seraient copiés sur l’ordinateur utilisé par l’agent dans ce cadre 
doivent être effacés dès que possible de l’ordinateur utilisé. 
Il est strictement interdit d’ouvrir ou de lire des messages électroniques d’un autre 
utilisateur, sauf si ce dernier a donné son autorisation explicite.  
En cas d'absence d'un agent et afin de ne pas interrompre le fonctionnement du service, 
le service informatique du CHRU de Montpellier peut, ponctuellement transmettre au 
supérieur hiérarchique un message électronique à caractère exclusivement professionnel 
et identifié comme tel par son objet et/ou son expéditeur. 
Le supérieur hiérarchique n'a pas accès aux autres messages de l'agent. L’agent 
concerné est informé dès que possible de la liste des messages qui ont été transférés.  
En cas d’absence prolongée d’un agent (longue maladie), le chef de service peut 
demander au service informatique, après accord de son directeur, le transfert des 
messages reçus.  

3.5.4 Courriel non sollicité  
Le Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier dispose d'un outil permettant 
de lutter contre la propagation des messages non désirés (spam). Aussi, afin de ne pas 
accentuer davantage l'encombrement du réseau lié à ce phénomène, les utilisateurs sont 
invités à limiter leur consentement explicite préalable à recevoir un message de type 
commercial, newsletter, abonnements ou autres, et de ne s'abonner qu'à un nombre limité 
de listes de diffusion notamment si elles ne relèvent pas du cadre strictement 
professionnel. 
 

3.6 Usage des login et des mots de passe (ou de cartes CPS ou é quivalent) 

Chaque utilisateur dispose de compte nominatif lui permettant d’accéder aux applications 
et aux systèmes informatiques de l’établissement. Ce compte est personnel. Il est 
strictement interdit d’usurper une identité en utilisant ou en tentant d’utiliser le compte d’un 
autre utilisateur ou en agissant de façon anonyme dans le système d’information. 
Pour utiliser ce compte nominatif, l’utilisateur soit dispose d’un login et d’un mot de passe, 
soit utilisé une carte CPS ou équivalent (avec un code personnel à 4 chiffres)  
Le mot de passe choisi doit être robuste (8 caractères minimum, mélange de chiffres, 
lettres et caractères spéciaux), de préférence simple à mémoriser, mais surtout complexe 
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à deviner. Il doit être changé tous les 6 mois. Le mot de passe est strictement confidentiel. 
Il ne doit pas être communiqué à qui que ce soit : ni à des collègues, ni à sa hiérarchie, ni 
au personnel en charge de la sécurité des systèmes d’information, même pour une 
situation temporaire. 
Chaque utilisateur est responsable de son compte et son mot de passe, et de l’usage qui 
en est fait. Il ne doit ainsi pas mettre à la disposition de tiers non autorisés un accès aux 
systèmes et aux réseaux de l’établissement dont il a l’usage. La plupart des systèmes 
informatiques et des applications de l’établissement assurent une traçabilité complète des 
accès et des opérations réalisées à partir des comptes sur les applications médicales et 
médico-techniques, les applications administratives, le réseau, la messagerie, l’Internet, … 
Il est ainsi possible pour l’établissement de vérifier, a posteriori,  l’identité de l’utilisateur 
ayant accédé ou tenté d’accéder à une application au moyen du compte utilisé pour cet 
accès ou cette tentative d’accès. 
C’est pourquoi il est important que l’utilisateur veille à ce que personne ne puisse se 
connecter avec son propre compte. Pour cela, sur un poste dédié, il convient de fermer ou 
verrouiller sa session lorsqu’on quitte son poste. Il ne faut jamais se connecter sur 
plusieurs postes à la fois. Pour les postes qui ne sont pas utilisés pendant la nuit, il est 
impératif de fermer sa session systématiquement avant de quitter son poste le soir. 
Il est interdit de contourner ou de tenter de contourner les restrictions d’accès aux 
logiciels. Ceux-ci doivent être utilisés conformément aux principes d’utilisation 
communiqués lors de formations ou dans les manuels et procédures remis aux 
utilisateurs. 
L’utilisateur s’engage enfin à signaler toute tentative de violation de son compte personnel. 
 

3.7 L’utilisation des outils informatiques par les représentan ts du 

personnel 

Les représentants du personnel utilisent, dans le cadre de leur mandat, les outils 
informatiques qui leur sont attribués pour l’exercice de leur activité professionnelle. Ils 
disposent d’une adresse électronique dédiée. 
 

3.8 Image de marque de l’établissement 

Les utilisateurs de moyens informatiques ne doivent pas nuire à l’image de marque de 
l’établissement en utilisant des moyens, que ce soit en interne ou en externe, à travers 
des communications d’informations à l’extérieur de l’établissement ou du fait de leurs 
accès à Internet. 
 

3.9 Respect de la législation concernant les logiciels 

Il est strictement interdit d'effectuer des copies de logiciels commerciaux pour quelque 
usage que ce soit, hormis une copie de sauvegarde dans les conditions prévues par le 
code de la propriété intellectuelle. Ces dernières ne peuvent être effectuées que par la 
personne habilitée à cette fin par l’entité. (article L 122.6 du code de la propriété 
intellectuelle). 
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3.10 Procédures applicable au départ de l’utilisateu r 

Lors de son départ, l’utilisateur doit restituer au service de l’informatique interne les 
matériels mis à sa disposition.  
Il doit préalablement effacer ses fichiers et données privées. Toute copie de documents 
professionnels doit être autorisée par le chef de service.  
Les comptes et les données personnelles de l’utilisateur sont, en tout état de cause, 
supprimés dans un délai maximum d’un mois après son départ. 

4 Surveillance du système d’information 
4.1 Contrôle 

Pour des nécessités de maintenance et de gestion, l’utilisation des ressources matérielles 
ou logicielles, les échanges via le réseau, ainsi que les rapports des télécommunications 
peuvent être analysés et contrôlés dans le respect de la législation applicable, et 
notamment de la loi Informatique et Libertés. 
 

4.2 Système de Filtrage Automatique 

A titre préventif, des systèmes automatiques de filtrage permettant de diminuer les flux 
d'information et d'assurer la sécurité et la confidentialité des données sont mis en œuvre. 
Il s’agit notamment du filtrage des sites Internet, de l’élimination des courriels non 
sollicités, du blocage de certains protocoles. 
 

4.3 Traçabilité 

La Direction des Affaires Financières et des Systèmes d’Information assure une traçabilité 
sur l’ensemble des accès aux applications et aux ressources informatiques qu’elle met à 
disposition pour des raisons d’exigence réglementaire de traçabilité, de prévention contre 
les attaques et de contrôle du bon usage des applications et des ressources.  
Par conséquent, les applications de l’établissement, ainsi que les réseaux, messagerie et 
accès Internet intègrent des dispositifs de traçabilité permettant d’enregistrer : 

• L’identifiant de l’utilisateur ayant déclenché l’opération ; 

• L’heure de la connexion ; 

• Le système auquel il est accédé ; 

• Le type d’opération réalisée 

• Les informations ajoutées, modifiées ou supprimée des bases de données en 
réseau et/ ou des applications de l’hôpital ; 

• La durée de la connexion (notamment pour l’accès Internet) ; 

• Les sites accédés, 
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• … 

Le personnel de la Direction du système d’information respecte la confidentialité des 
données et des traces auxquelles ils sont amenés à accéder dans l’exercice de leur 
fonction, mais peuvent être amené à les utiliser pour mettre en évidence certaines 
infractions commises par les utilisateurs. 
 

4.4 Gestion des postes de travail 

A des fins de maintenance informatique, le service informatique interne de CHRU de 
Montpellier peut accéder à distance à l'ensemble des postes de travail. Cette intervention 
s'effectue avec l'autorisation expresse de l'utilisateur.  
Dans le cadre de mises à jour et évolutions du système d’information, et lorsqu’aucun 
utilisateur n’est connecté sur son poste de travail, le service informatique peut être amené 
à intervenir sur l’environnement technique des postes de travail. Il s’interdit d’accéder aux 
contenus. 
 

4.5 Alertes 

Tout constat de vol de matériel ou de données, d’usurpation d’identité, de détournement 
de moyen, de réception de messages interdits, de fonctionnement anormal ou de façon 
plus générale toute suspicion d’atteinte à la sécurité ou manquement substantiel à cette 
charte doit être signalé au Responsable de la Sécurité du Système d’Information. 
La sécurité de l’information met en jeu des moyens techniques, organisationnels et 
humains. Chaque utilisateur de l’information se doit d’avoir une attitude vigilante et 
responsable afin que les patients bénéficient d’une prise en charge sécurisée et que leur 
vie privée ainsi que celle  des personnels soient respectées. 

5 Responsabilités et sanctions 
Les règles définies dans la présente Charte ont été fixées par la Direction Générale de 
l’établissement de santé dans le respect des dispositions législatives et réglementaires 
applicables (CNIL, ASIP Santé, ...). 
L’établissement ne pourra être tenue pour responsable des détériorations d’informations 
ou des infractions commises par un utilisateur qui ne se sera pas conformé aux règles 
d’accès et d’usage des ressources informatiques et des services internet décrites dans la 
Charte. En cas de manquement aux règles de la présente Charte, la personne 
responsable de ce manquement est passible de sanctions pouvant être :  

• Un rappel ou un avertissement accompagné ou non d’un retrait partiel ou total, 
temporaire ou définitif, des moyens informatiques ; 

• En cas de renouvellement, après avis du supérieur hiérarchique de l’agent, des 
sanctions disciplinaires adoptées après saisine du comité consultatif paritaire 
restreint. 

• Un licenciement et éventuellement des actions civiles ou pénales, selon la gravité 
du manquement. 
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• … 

Outre ces sanctions, la Direction du Centre Hospitalier Régional et Universitaire de 
Montpellier est tenu de signaler toutes infractions pénales commises par son personnel au 
procureur de la République. 

6 Informatique et Libertés 
La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 r elative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés définit les conditions dans lesquelles des traitements de données à caractère 
personnel peuvent être effectués. Elle ouvre aux personnes concernées par les 
traitements un droit d’accès et de rectification des données enregistrées sur leur compte.  
Le Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier a désigné un correspondant 
à la protection des données à caractère personnel. Ce dernier a pour mission de veiller au 
respect des dispositions de la loi n°78-17 du 6 jan vier 1978 modifiée.  
Il est obligatoirement consulté par le responsable des traitements préalablement à toute 
création ou modification de fichier comportant des données nominatives ou indirectement 
nominatives. Celles-ci doivent, préalablement à sa mise en œuvre, être déclarée auprès 
du Correspondant Informatique et Libertés (CIL) de l’établissement de santé, à défaut le 
Responsable de la Sécurité du Système d’Information (RSSI), qui étudie alors la 
pertinence des données recueillies, la finalité du fichier, les durées de conservation 
prévues, les destinataires des données, le moyen d’information des personnes fichées et 
les mesures de sécurité à déployer pour protéger les données. Le CIL recense dans un 
registre la liste des traitements des données à caractère personnel au fur et à mesure de 
leur mise en œuvre. 
Le CIL veille au respect des droits des personnes (droit d’accès, de rectification et 
d’opposition). En cas de difficultés rencontrées lors de l’exercice de ces doits, les 
personnes concernées peuvent saisir le Correspondant Informatique et Libertés. 
Il est rappelé que l’absence de déclaration de fichiers comportant des données à caractère 
personnel est passible de sanctions financières et de peines d’emprisonnement. 
En cas de non-respect des obligations relatives à la loi Informatique et Libertés, le CIL 
serait informé et pourrait prendre toute mesure temporaire de nature à mettre fin au 
traitement illégal ainsi qu’informer le responsable hiérarchique de l’utilisateur à l’origine du 
traitement illégal. 

7 Bonnes pratiques 
7.1 Messageries : règles de bonne conduite et conseils 

Définir un objet concis, précis et clair se reportant au corps du message, 
Remplir correctement le champ message : un message n’est pas une lettre, comme l’objet 
le corps du message doit être concis et clair, 
Bien concevoir sa signature, elle doit être courte et contenir votre nom, vos coordonnées 
et votre fonction, 
Ne pas utiliser la copie masquée sauf cas exceptionnel, elle est génératrice de suspicion 
et de manque de transparence, 
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L’envoi de pièces jointes est à utiliser avec parcimonie (ne pas envoyer de pièce jointe si 
les données peuvent être intégrées dans le corps du texte), 
Afin d’éviter tout risque de saturation du réseau, il est recommandé aux utilisateurs de la 
messagerie d’éviter la multiplication des destinataires, 
L’envoi d’un message grâce à une liste de diffusion doit faire l’objet d’une autorisation 
formelle du CHRU, 
La conservation des messages reçus est de votre responsabilité, la sauvegarde de ces 
informations vous incombe, le CHRU ne saurait être tenu responsable de la perte des 
données, 
Afin d’éviter la réception de courriers indésirables, ne communiquez votre adresse 
électronique qu’avec précaution. 
Chaque utilisateur est responsable de sa boite aux lettres, cela suppose :  

• de prendre connaissance de son contenu au moins une fois par jour, 

• de vider régulièrement ses boites de messages (départ, arrivée, corbeille, …), 

• de supprimer les messages volumineux sans grande importance et sans aucune 
valeur probante, 

• d’éviter le doublement des messages électroniques par un papier, 

• de ne jamais écrire l’identifiant et le mot de passe sur un papier, 

• de ne jamais communiquer le mot de passe à un tiers, sauf pour des raisons de 
service, 

• de fermer les applications lorsque vous quittez votre poste de travail. 

7.2 Usage des outils de communication (Web, messagerie, forum… ) 

L’utilisateur doit faire usage des outils de communication dans le cadre de ses activités 
professionnelles et dans le respect de principes généraux et des règles propres aux divers 
sites qui les proposent ainsi que dans le respect de la législation en vigueur. 
En particulier l’utilisateur :  

• ne doit pas se connecter ou essayer de se connecter sur un serveur autrement que 
par les dispositions prévues par ce serveur ou sans y être autorisé par les 
responsables habilités, 

• ne doit pas se livrer à des actions mettant sciemment en péril la sécurité ou le bon 
fonctionnement des serveurs auxquels il accède, 

• ne doit pas usurper l’identité d’une autre personne et il ne doit pas intercepter de 
communications entre tiers, 

• ne doit pas utiliser ces services pour proposer ou rendre accessibles aux tiers des 
données et informations confidentielles ou contraires à la législation en vigueur, 
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• ne doit pas déposer des documents sur un serveur sauf si celui-ci le permet ou 
sans y être autorisé par les responsables habilités, 

• doit faire preuve de la plus grande correction à l'égard de ses interlocuteurs dans 
les échanges électroniques par courrier, forums de discussions… 

• n’émettra pas d’opinions personnelles étrangères à son activité professionnelle 
susceptibles de porter préjudice au CHRU, 

• doit s’imposer le respect des lois et notamment celles relatives aux publications à 
caractère injurieux, raciste, pornographique, diffamatoire. 

 
 
 

•  
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PROCEDURE D’AUTORISATION DE REPORTAGE POUR LA  
PRESSE ECRITE, AUDIOVISUELLE ET RADIOPHONIQUE 

 
 
 
Les autorisations données par le service de la communication 
 
Le service de la communication est chargé de gérer l'ensemble des demandes 
de la presse écrite, audiovisuelle et radiophonique.  
Par l'intermédiaire de son attaché(e) de presse et/ou du directeur chargé de la 
communication, il recueille les demandes des journalistes, les analyse et 
recherche les interlocuteurs hospitaliers adéquats. Il propose ces éléments à la 
Direction Générale puis, après validation, délivre les autorisations requises soit 
au personnel soit aux journalistes qu'il s'agisse d'interviews, de films, de prises 
de photographies ou des autorisations à faire signer aux patients interviewés et 
filmés ou aux parents d'enfants interviewés ou filmés. 
 
Lors de l'information de l'autorisation de reportage, le service de la 
communication rappelle au journaliste les règles énoncées par la loi et les 
règles de déontologie des professionnels de santé. 
 
Tous les journalistes présents sur le site du CHRU doivent être munis de leur 
autorisation écrite. 
 
 
 
Organisation de points presse à l'attention des journalistes 

 
Le service de la communication organise par ailleurs, à la demande de la 
direction générale ou des équipes médicales du CHRU, des points presse à 
l'attention des journalistes, sur l'actualité médicale ou évènements tels que : 
innovations médicales, colloques médicaux, journées portes ouvertes, 
conférences, inaugurations, etc. 
 
Un communiqué de presse est alors envoyé aux médias environ une semaine 
avant la date de l'évènement. Une relance est pratiquée la veille de 
l'évènement par l'attaché(e) de presse. 
 
Le jour même, les journalistes sont accueillis par l'attaché(e) de presse et ils 
reçoivent en principe un dossier ou communiqué de presse  
 
 
 
          … / … 
 
 
 



 
 
 
 
 
La procédure à suivre par tout agent hospitalier sollicité par la presse 
 
Toute personne travaillant au CHRU de Montpellier, médecin, directeur, 
personnel administratif, ingénieur…susceptible d'être sollicitée par les médias 
est tenue de contacter le service de la communication pour l'informer de la 
demande journalistique. 
 
L'attaché(e) de presse du CHRU prend contact avec le journaliste demandeur 
pour connaître les besoins. Il (elle) en réfère ensuite au directeur chargé de la 
communication et directeur général, seul habilité à valider la demande et ses 
modalités de réalisation. Il (elle) organise les rendez-vous entre les différents 
acteurs et délivre les autorisations nécessaires. 
 
 
 
 
 
Hôpital et média : règles de références 
 
Les obligations du service public hospitalier - L'hôpital public est un lieu 
d'accueil d'hébergement et de soins, au service de tous ceux qui, à un certain 
moment de leur vie, peuvent se trouver confrontés à la souffrance, à la 
maladie, à la mort. A cet égard, l'hôpital représenté par son directeur général, 
est tenu de faire respecter la vie privée, la dignité des malades qu'il accueille.  
A ce titre, le directeur et l’équipe qui l’entoure exercent la police intérieure de 
l’établissement.  
En outre, le décet du 21 mai 2003 permet au malade d'exiger la plus grande 
discrétion en particulier vis-à-vis des tiers et des médias. Les médecins et 
personnels hospitaliers qui le prennent en charge sont liés au secret médical. 
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1- COMPOSITION 
1-1 Membres avec voix délibératives : 
 

 La composition de la Commission Médicale d'Etablissement du 
 Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier est fixée comme suit : 
 

1° - 13 chefs de pôle hospitalo-universitaire : membres de droit 
 

2° - 8 responsables de structure interne 
  dont 4 émanant du 3° ci-après 
  dont 4 émanant du 4° ci-après 
 

3° - 19 représentants des praticiens hospitalo-universitaires titulaires (PU-PH ou 
MCU-PH) :  

 

  7 praticiens exerçant en médecine (dont 1 en psychiatrie et 1 en radiologie) 
  5 praticiens exerçant en chirurgie 
  2 praticiens exerçant en anesthésie-réanimation 
  3 praticiens exerçant en biologie et pharmacie 
  2 praticiens exerçant en odontologie  
 

4° - 19 représentants des praticiens hospitaliers titulaires : 
 

  7 praticiens exerçant en médecine (dont 1 en psychiatre et 1 en radiologie) 
  5 praticiens exerçant en chirurgie 
  4 praticiens exerçant en anesthésie-réanimation 
  3 praticiens exerçant en biologie et pharmacie (dont 1 biologiste et 1 pharmacien) 
 

5 ° - 5 représentants des personnels temporaires dont : 
 

  2 parmi les chefs de clinique des universités-assistants des hôpitaux - 
 assistants hospitaliers universitaires - praticiens hospitaliers universitaires - 
 assistants spécialistes 

  1 parmi les praticiens contractuels et les praticiens adjoints contractuels 
  2 parmi les praticiens attachés 
 

6° -  1 représentant des sages femmes  
 

7° -  4 représentants des internes dont : 
 

  1 représentant des internes de médecine générale 
  1 représentant des internes de médecine des autres spécialités 
  1 représentant des internes de pharmacie 
  1 représentant des internes en odontologie 

 

1-2  Membres avec voix consultative : 
 

1° - Le Président du Directoire ou son représentant 
 

2° - Les Doyens des UFR de Médecine, Pharmacie et Odontologie 
 

3° - Le Président de la Commission des Soins Infirmiers de Rééducation et Médico-
Techniques 

 

4° - Le Praticien Responsable de l'Information Médicale 
 

5° - Un représentant du CTE 
 

6° - Un praticien responsable de l'équipe opérationnelle d'Hygiène 
 

7° - Un représentant des Pharmaciens, désigné par le Directeur Général 
 

1-3 Invités permanents 
Le Directeur Général peut se faire assister de toute personne de son choix 
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2- MODALITES DE DESIGNATION 

2-1. Dispositions générales aux membres élus 
 

o En dehors des membres de droit, des représentants des internes et des 
membres qui assistent avec voix consultative aux réunions de la commission, 
les sièges sont pourvus pour chaque catégorie de représentants par la voie de 
l'élection au scrutin secret uninominal majoritaire à deux tours. 
Il est prévu des suppléants pour chaque siège attribué sans qu'il y ait de 
candidature distincte. 
Nul ne peut être électeur et éligible à plus d'un titre. 
Pour être élu au premier tour du scrutin, le candidat doit réunir la majorité 
absolue des suffrages exprimés et un nombre de suffrages au moins égal au 
tiers du nombre des électeurs inscrits. Si un deuxième tour de scrutin a lieu, 
l'élection s'effectue à la majorité relative, quel que soit le nombre de votants. 
Si plusieurs candidats obtiennent un même nombre de suffrages, l'élection est 
acquise au doyen d'âge. 

o La durée des mandats est fixée à quatre ans renouvelables. 
o Lorsqu'un membre titulaire démissionne ou cesse d'appartenir à la catégorie 

ou à la discipline qu'il représente en cours de mandat, il est remplacé par le 
suppléant de la catégorie ou de la discipline qui a obtenu le plus grand nombre 
de voix. 
En l'absence d'autre membre suppléant dans la catégorie ou la discipline 
considérée, il est aussitôt pourvu au remplacement du membre suppléant 
devenu titulaire, par une élection dans les conditions prévues ci-dessus. 
Les fonctions des nouveaux membres prennent fin à la date à laquelle 
auraient cessé celles des membres qu'ils remplacent. 
La convocation ainsi que l'organisation des élections incombent au Directeur 
Général, par la voie d'un règlement électoral établi lors de chaque 
renouvellement. 
A l'issue des opérations électorales, le Directeur Général proclame les 
résultats et arrête la liste des membres de la Commission Médicale 
d'Etablissement. 

 
2-2 Dispositions spécifiques par catégories 
 

Les 13 chefs de pôle en fonction à la date de clôture définitive des listes 
électorales sont membres de droit de la CME du Centre Hospitalier Régional 
Universitaire de Montpellier. 
 
Pour l'élection des représentants des praticiens hospitalo-universitaires 
titulaires, des praticiens hospitaliers titulaires, des personnels temporaires ou 
non titulaires et des personnels contractuels et des sages-femmes : 
 
- sont électeurs les personnels qui, à la date de clôture définitive des listes 

électorales fixée par le règlement des élections, se trouvent en position 
d'activité ou de congé dans chacune des catégories concernées et effectuent 
au moins 3 demi-journées hebdomadaires au Centre Hospitalier Régional 
Universitaire de Montpellier, 
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- sont éligibles les personnels figurant sur la liste des électeurs, à l'exception : 
 

 des praticiens en période probatoire ou de stage, 
 des praticiens associés, 
 des personnels en congé de maladie depuis plus d'un an ou en position 

de congé parental à la date de clôture des listes électorales, 
 des personnels affectés dans un établissement extérieur au Centre 

Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier en vertu des 
dispositions prévues par la réglementation. 

 
Les représentants des internes sont désignés tous les six mois à chaque début de 
stage. Ils sont nommés par le Directeur Général de l'Agence Régionale de Santé 
après avoir recueilli l'avis des organisations représentatives des internes siégeant au 
sein de la commission régionale de subdivision dont relève l'établissement. 
 
 

3 - ORGANISATION INTERNE 
 

3-1 Présidence et vice-présidence 
 

o La commission élit en séance son Président et son vice-Président parmi les 
praticiens titulaires. 
Le Président est élu parmi les représentants des personnels hospitalo-
universitaires et le vice-Président parmi les représentants des praticiens de 
l'établissement. 
Le vote a lieu au scrutin uninominal secret et à la majorité absolue. Si cette 
majorité n'est pas atteinte aux deux premiers tours, un troisième tour est 
organisé. La majorité relative suffit au troisième tour. En cas d'égalité entre les 
candidats ayant obtenu le plus grand nombre de voix, le plus âgé d'entre eux 
est déclaré élu. 

o Les fonctions de Président de Commission Médicale d'Etablissement sont de 
quatre ans. Le nombre de mandats successifs est limité à deux. 
Les fonctions de Président de la Commission Médicale d'Etablissement 
prennent fin sur présentation, par celui-ci, de sa démission au Directeur 
Général ou au terme du mandat de la Commission Médicale d'Etablissement 
qui l'a élu. 
En cas d'empêchement, d'absence prolongée ou de démission du Président 
de la Commission Médicale d'Etablissement, ses fonctions au sein de la 
Commission Médicale d'Etablissement sont assumées par le vice-Président de 
cette commission jusqu'à la désignation d'un nouveau Président. 
Les fonctions de Président de la Commission Médicale d'Etablissement sont 
incompatibles avec les fonctions de chef de pôle. 
Le Président assure l'organisation des activités et la direction des débats de la 
Commission Médicale d'Etablissement et il la représente. 
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3-2 Bureau de la CME 

1) Composition :  
 

 - du Président et du vice-Président de la CME 
 - de praticiens hospitalo-universitaires et de praticiens hospitaliers 

 

   désignés par le Président et le vice-Président parmi les membres de la 
   Commission Médicale d'Etablissement. 

 
Le bureau de la Commission Médicale d’Etablissement peut être convoqué par 
le Président pour la préparation de l'ordre du jour des séances. 
 

3-3 Groupes de travail de la CME  
 

1 Généralités 
Pour l'examen et l'instruction des dossiers soumis à la Commission Médicale 
d'Etablissement au titre de ses compétences ou sur demande de son 
Président en sa qualité de premier vice-Président du Directoire, la 
Commission Médicale d'Etablissement peut s'appuyer sur les avis de 
groupes de travail permanents ou temporaires. 
Les groupes de travail ont pour mission de préparer les travaux de la 
Commission Médicale d'Etablissement en émettant des propositions. Ils n'ont 
pas pouvoir de décision. 

 
2 Groupes de travail temporaires 

Le Président de la Commission Médicale d'Etablissement peut proposer en 
séance, après avis du Directeur Général et des membres du bureau, la 
création et la dissolution de groupes de travail temporaires. Ces groupes de 
travail temporaires ont pour mission d'étudier et de faire des propositions sur 
des thèmes spécifiques.  
Le Président et les membres des groupes de travail temporaires sont 
désignés selon les modalités prévues pour ceux des sous-commissions de la 
CME. Les Présidents des groupes de travail temporaires n'appartiennent pas 
de droit au bureau de la CME. Ils peuvent, à la demande du Président de la 
CME, participer aux travaux de son bureau pour les questions dont l'étude 
leur a été confiée. 

 
3 Les sous-commissions de la CME  
 

1. Fonctionnement 
Les groupes de travail permanents sont qualifiés de sous-commissions de 
la Commission Médicale d'Etablissement 
La Commission Médicale d’Etablissement constitue prioritairement des 
sous-commissions chargées de contribuer à la qualité et à la sécurité des 
soins. 
En fonction de la politique médicale, des sous-commissions thématiques 
sont constituées. 
Le Président et le vice-Président de chaque sous-commission sont 
désignés par le Président de la Commission Médicale d’Etablissement, 
après avis de cette instance. 
Le Directeur de l'établissement ou son représentant et le Président de la 
Commission Médicale d’Etablissement ou son représentant sont membres 
de droit de la ou des sous-commissions spécialisées. 
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2. Liste des sous-commissions de la CME  
 

   - Sous-commission des effectifs 
   - Conseil Hospitalier 
   - Sous-commission des Finances et des Choix Médico-Economiques  
   - Sous-commission des Equipements Médicaux 
   - Sous-commission de l'Organisation et de la Permanence des Soins 
   - Sous-commission du Développement Durable 
 

   Participation à la politique générale d'amélioration de la qualité : 
   - Sous-commission Evaluation des Pratiques Professionnelles 
   - Sous-commission de la Formation Médicale Continue, plan de 
    développement professionnel continu 
   - Commission du Médicament et des Dispositifs Médico-Stériles 
   - Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 
   - Comité de Lutte contre la Douleur  
   - Comité de Liaison Alimentation Nutrition 

 

4 - FONCTIONNEMENT 
 

4-1 Convocation et ordre du jour 
 

La Commission Médicale d'Etablissement se réunit au moins quatre fois par an 
sur convocation de son Président qui en fixe l'ordre du jour 
Elle est également réunie à la demande soit d'un tiers de ses membres, soit du 
Président du Directoire, soit du Directeur Général de l'agence Régionale de 
Santé sur l'ordre du jour qu'ils proposent. 
Elle peut émettre des vœux relatifs aux conditions de fonctionnement de 
l'établissement. 
L'ordre du jour est fixé, après consultation du Directeur Général, par le 
Président ou, en cas d'empêchement, par le vice-Président.  
La convocation, l'ordre du jour et les documents de travail associés sont 
communiqués aux membres de la commission qui y siègent avec voix 
délibérative ou consultative. Sauf urgence, ils sont adressés au moins sept 
jours à l'avance. 
La commission peut faire appel à des personnalités extérieures ou des 
professionnels de santé compétents sur des questions à l'ordre du jour et dont 
l'expertise est utile au bon déroulement de ses travaux. 

 

4-2 Organisation 
 

La Commission Médicale d'Etablissement siège principalement en formation 
plénière. 

 

4-3 Secrétariat 
 

Le secrétariat de la commission est assuré à la diligence du Directeur Général. 
 

La diffusion des comptes-rendus est effectuée par le secrétariat du Président de 
la Commission Médicale d'Etablissement, à l’ensemble du corps médical, 
pharmaceutique et d'odontologie du CHRU dans un délai maximum de 15 jours. 

Le Président de la Commission Médicale d’Etablissement assure l'information 
du corps médical, pharmaceutique et d'odontologie de l'établissement en lui 
communiquant, le compte rendu synthétique émis par la Commission Médicale 
d’Etablissement dans le cadre de ses attributions.  
Celui-ci est également mis en ligne sur intranet rubrique management et 
gestion, puis instances-commissions-comités. 
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4-4 Quorum 
 

Pour pouvoir tenir valablement la Commission Médicale d'Etablissement en 
formation plénière, un minimum de 31 membres avec voix délibérative doit être 
présent. 
Lorsque après une convocation régulière, ce quorum n'a pas été réuni, une 
deuxième convocation est faite à huit jours d'intervalle. La Commission 
Médicale d'Etablissement se tient alors valablement quel que soit le nombre 
des membres avec voix délibérative présents. 

 
4-5 Votes 
 

Les votes par correspondance et les votes par procuration ne sont pas admis. 
La Commission Médicale d'Etablissement vote à main levée sur les questions 
qui lui sont soumises par le Président. En cas de partage égal des voix, la voix 
du Président est prépondérante. 
Le vote à scrutin secret par voie électronique est toutefois de droit lorsqu'il est 
demandé par un des membres. 
L'organisation du vote est confiée au secrétariat de la commission. 
Sous réserve de dispositions législatives ou réglementaires particulières, les 
avis sont adoptés à la majorité simple.  
Les résultats du vote sont annoncés en séance par le Président de la 
commission. 

 
4-6 Formations restreintes 
 

La commission siège en formation restreinte lorsque des questions individuelles 
sont soumises à son examen. Dans le cas où une question individuelle 
concerne un des membres de la commission ou toute personne ayant avec un 
des membres de la commission un lien de parenté ou d'alliance jusqu'au 
quatrième degré inclus, son examen doit avoir lieu hors sa présence. 
Cette formation est limitée aux professeurs des universités-praticiens 
hospitaliers pour les questions relatives aux personnels de ce corps. Se 
joignent à eux, cumulativement et dans l'ordre fixé ci-dessous dès lors que la 
commission examine les questions de leur catégorie :  
1° Les maîtres de conférences des universités-praticiens hospitaliers, 
2° Les praticiens hospitaliers titulaires, 
3° Les personnels temporaires, les assistants, les praticiens contractuels, les 

praticiens adjoints contractuels, les praticiens attachés. 
 

Pour tout examen concernant les questions individuelles, seuls sont retranscrits 
au procès-verbal les extraits des positions arrêtées et non les débats qui les ont 
précédées. 
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5- COMPETENCES 
 

5-1 Saisine pour avis 
 

 La Commission Médicale d'Etablissement est saisie pour avis sur les matières 
 suivantes : 
 

1. Le projet médical de l'établissement  
2. Le projet d'établissement  
3. Les modifications des missions de service public attribuées à 

l'établissement  
4. Le règlement intérieur de l'établissement  
5. Les programmes d'investissement concernant les équipements médicaux  
6. La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les 

conventions passées en application de l'article L. 
7. 6142-5 
8. Les statuts des fondations hospitalières  
9. Le plan de développement professionnel continu relatif aux professions 

médicales, maïeutiques, odontologiques et pharmaceutiques 
10. Les modalités de la politique d'intéressement et le bilan social 
11. Conformément aux statuts particuliers en vigueur, les questions 

individuelles et notamment les demandes de sanction disciplinaire et de 
licenciement pour insuffisance professionnelle à l'encontre des praticiens 
et les propositions de mise en recherche d’affectation 

 
5-2 Saisine pour Information  
 

La Commission Médicale d'Etablissement est saisie pour information sur les 
matières suivantes : 
 

1. L'Etat Prévisionnel de Recettes et de Dépenses initial et ses modifications, 
le compte financier et l'affectation des résultats  

2. Le Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens de l'établissement  
3. Le rapport annuel portant sur l'activité de l'établissement  
4. Les contrats de pôles  
5. Le bilan annuel de l'organisation du temps de travail  
6. La politique de recrutement des emplois médicaux, pharmaceutiques et 

d'odontologie 
7. L'organisation de la formation des étudiants et internes et la liste des 

postes que l'établissement souhaite leur ouvrir  
8. Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques  
9. L'organisation interne de l'établissement  
10. La programmation de travaux, l'aménagement de locaux ou l'acquisition 

d'équipements susceptibles d'avoir un impact sur la qualité et la sécurité 
des soins 

 
5-3 Saisine pour examen 
 

Sur demande de son Président, la Commission Médicale d'Etablissement peut 
examiner toutes les questions que celui-ci lui soumet pour la bonne réalisation 
des missions que lui confie la loi en sa qualité de vice-Président du Directoire. 
 



 9 

 
5-4 Attributions dans le domaine de la politique d'amélioration continue de la 
 qualité et de la sécurité des soins 
 

1 Cadre général 
Le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier est doté 
d'instances compétentes, sous l'égide de la CME et de son Président, vice-
Président du Directoire, pour l'examen des questions relatives à la politique 
d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi qu'aux 
conditions d'accueil et de prise en charge des usagers. 
Ces instances sont les suivantes : 
- le Comité de lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) 
- le Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) 
- le Comité de Liaison Alimentation Nutrition (CLAN) 
- la Commission du Médicament et des Dispositifs Médico-Stériles 

(COMDIMS) 
 

Le Président de la Commission Médicale d'Etablissement coordonne la 
politique médicale de l'établissement. 
A ce titre :  
 

 Il contribue à la diffusion et à l'évaluation des bonnes pratiques  
 

 Il veille à la coordination de la prise en charge du patient  
 

 Il contribue à la promotion de la recherche médicale et de l'innovation 
thérapeutique  

 

 Il coordonne l'élaboration du plan de développement professionnel 
continu  

 

 Il présente au Directoire et au Conseil de surveillance un rapport sur la 
mise en œuvre de la politique médicale de l'établissement. 

 
2 Attributions de la CME 

La Commission Médicale d'Etablissement contribue à l'élaboration de la 
politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi 
que des conditions d'accueil et de prise en charge des usagers notamment 
en ce qui concerne : 

 

1. La gestion globale et coordonnée des risques visant à prévenir et traiter la 
iatrogénie et les événements indésirables liés à leurs activités  

2. Les dispositifs de vigilance destinés à garantir la sécurité sanitaire  
3. La définition de la politique du médicament et des dispositifs médicaux 

stériles  
4. La prise en charge de la douleur mentionnée à l'article L. 1112-4  
5. Les conditions d'accueil et de prise en charge des usagers et notamment 

les points mentionnés à l'article R. 6144-2-1 
 

Elle participe, en outre, à l'élaboration de projets et organise : 
 

1. L'évaluation de la prise en charge des urgences  
2. L'évaluation des admissions non-programmées  
3. Le fonctionnement de la permanence des soins  
4. Les filières de soins  
5. La formation des internes 
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A cet effet, la Commission Médicale d'Etablissement : 
 

1. Propose le programme d'actions mentionné à l'article L.6144-1 assorti 
d'indicateurs de suivi  

2. Organise la coordination de l'action des professionnels de l'établissement 
de santé dans les domaines mentionnés au présent article  

3. Veille à la mise en place des démarches d'évaluation des pratiques et 
contribue à l'élaboration du plan de développement professionnel continu 
pour le personnel médical  

4. Veille à la mise en oeuvre des objectifs et des engagements fixés dans le 
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de l'établissement en matière 
de sécurité des soins et d'amélioration continue de la qualité  

5. Élabore un rapport annuel d'activité présentant notamment l'évolution des 
indicateurs de suivi  

6. Est informée lors de la programmation de travaux, l'aménagement de 
locaux ou l'acquisition d'équipements susceptibles d'avoir un impact sur la 
qualité et la sécurité des soins 

 

Elle participe à la procédure de certification et propose des actions afin de 
répondre aux recommandations du rapport de certification. 
La Commission Médicale d'Etablissement est informée des actions 
d'amélioration mises en oeuvre suite à l'analyse des évènements 
indésirables, notamment ceux mentionnés à l'article L.6111-2, et de 
l'évaluation de leur efficacité. Le bilan des actions d'amélioration est pris en 
compte pour l'élaboration du programme d'action mentionné à l'article 
L.6144-1. 
La commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en 
charge et la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques contribuent à l'élaboration du programme d'actions mentionné à 
l'article L 6144-1. Ce programme prend en compte les informations 
contenues dans le rapport annuel de la commission des relations avec les 
usagers et de la qualité de la prise en charge. 
Le programme d'actions et le rapport annuel d'activité sont soumis pour 
approbation au Président du Directoire. Ils sont transmis pour information à la 
commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques, au 
comité technique d'établissement, au comité d'hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail ainsi qu'à la commission des relations avec les usagers 
et de la qualité de la prise en charge.  

 
 

6 - MODIFICATIONS 
 

Le présent règlement est obligatoirement révisé lorsque l'intervention d'un texte 
législatif ou réglementaire le nécessite. Dans ce cas, le secrétariat en informe le 
Président de la Commission Médicale d'Etablissement qui prend toute disposition 
utile pour mettre en oeuvre la procédure de révision. 
Le présent règlement peut également être révisé sur proposition du Président de la 
Commission Médicale d'Etablissement, de la moitié au moins de ses membres ou du 
Directeur Général. La révision n'est adoptée que si la majorité absolue des suffrages 
exprimés est obtenue. 
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ANNEXE AU REGLEMENT INTERIEUR 
 

REGLEMENT INTERIEUR 
UNITES DE SOINS DE LONGUE DUREE 

DU CENTRE DE GERONTOLOGIE CLINIQUE ANTONIN 
BALMES ET DU CENTRE DE SOINS POUR PERSONNES 

AGEES DE BELLEVUE 
 
 
I – INFORMATIONS GENERALES 
 
Les unités de Soins de Longues Durée (USLD) accueillent des personnes âgées 
de plus de 60 ans ayant besoin de soins et d'aide pour les actes de la vie courante 
ainsi que d'un suivi médical et paramédical continu. 
 
L'hébergement s'effectue sur une période longue ou illimitée mais peut également se 
concevoir de manière temporaire. 
 
Un avis médical est préalable à la procédure d'admission qui est ensuite prononcée 
par le Directeur au vu d'un dossier administratif. 
 
Toutes les informations concernant votre séjour et le fonctionnement de l'unité dans 
laquelle vous êtes accueilli, se trouvent dans les documents suivants : 
 

 le livret d'accueil et ses annexes, 
 le contrat de séjour, 
 le règlement intérieur du CHRU de Montpellier, 
 la charte de la personne âgée. 

 
II – CONDITIONS D'ACCUEIL ET D'HEBERGEMENT 
 

II-1 L'hébergement en USLD : le cadre de vie 
 
Les chambres sont à un ou deux lits. 
 
Elles sont équipées : 
 

 de sanitaires :   

- pour Bellevue, un cabinet de toilette avec un lavabo et WC, une salle de bain 
commune avec douche, 
 

- pour Antonin Balmès, une salle d'eau avec lavabo, douche et WC, 
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 de placards individuels,  
 

 d'une prise téléphonique (téléphone permettant de recevoir des appels 
24h/24h et branché par l'équipe soignante à la demande), 

 

 d'un dispositif permettant de brancher une télévision, 
 

 d'un appel d'urgence installé dans la chambre et le cabinet de toilette. 
L'appel d'urgence est relié à la salle de soins. 

 
Le mobilier est adapté aux handicaps liés au vieillissement : lit médicalisé, fauteuil 
adapté. 
 
Les résidents ont librement accès à leur chambre. Lors d'un séjour à l'extérieur de 
l'institution, la place est conservée trente-cinq jours selon la législation en vigueur. 
Pendant cette période, la partie hébergement restera à la charge financière du 
patient 
 
La chambre devient le nouveau lieu de vie du résident. A ce titre, il peut apporter 
quelques effets personnels à savoir petit meuble, cadre, télévision ou autre, à 
condition, que cela n'entrave pas le bon fonctionnement du service et la sécurité 
des locaux. 
Une autorisation est à demander auprès du Directeur Délégué du pôle de 
Gérontologie par courrier, en indiquant la totalité des besoins personnels que le 
résident souhaite apporter. 
Tout aménagement doit être obligatoirement soumis à sa validation. 
 

II-2-1 Les conditions d'accueil 
 
La vie en communauté impose certaines contraintes. 
Un climat de confiance est nécessaire, ainsi que la reconnaissance des droits et 
des devoirs de chacun : 
 

 le respect de la vie privée, 
 

 la liberté d'aller et de venir,  
 

 la liberté d'opinions et d'échanges d'idées, 
 

 le droit aux visites, le droit à l'information. 
 
Afin de préserver les libertés, la quiétude et la sécurité de chacun, il vous sera 
demandé : 
 

 d'adopter, de façon générale, un comportement compatible avec la vie 
en communauté. 

 

 d'user avec discrétion des appareils de radio et de télévision, en 
particulier au-delà de 22 h 00. Passé cet horaire, l'utilisation d'écouteurs est 
particulièrement recommandée. 

 

 d'atténuer les bruits et les lumières le soir dans les chambres à 2 lits. 
 

 

 de ne pas dégrader les locaux mis à disposition. 
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 de se conformer aux règles de sécurité en vigueur dans l'établissement 
et notamment de ne pas modifier les installations électriques existantes, de ne 
pas utiliser d'appareils à carburant liquide, solide ou gazeux ainsi que des 
couvertures chauffantes. 
 

 De ne rien jeter par les fenêtres afin de préserver un environnement 
agréable. 
 

 De ne pas fumer dans les lieux communs et dans les chambres, un 
coin fumeur est prévu à l'extérieur de l'établissement. 
 

 Toute présence et / ou consommation de produits illicites (stupéfiants et 
abus d'alcool), sont interdits. 
 

 Pour les dépôts d'objets de valeur, il vous sera proposé par l'équipe 
soignante un inventaire complet des objets et documents en votre possession 
lors de votre admission. 
Vous pourrez effectuer auprès de la régie du Centre Antonin Balmès et de 
Bellevue, le dépôt de vos objets de valeur, documents ou moyens de règlement 
contre récépissé. 
 
Pourboires et gratifications au personnel sont strictement interdits. 
 

II-2-2 les repas 
 
Les repas peuvent être servis, selon les besoins et l'autonomie de chacun dans 
le créneau horaire prévu dans le livret d'accueil et le contrat de séjour : 
 

 dans la salle à manger de l'établissement, 
 

 dans une des salles à manger de l'unité, 
 

 en chambre. 
 

II-2-3 les horaires de visite 
 
Les horaires de visite sont souples et concrétisent une volonté de maintenir et 
de favoriser les liens sociaux. Ils figurent dans le livret d’accueil et sont affichés 
à l’entrée des établissements. 
 

II-2- 4 le linge 
 
Le linge personnel doit impérativement être "marqué" au nom de la personne 
par la famille (quel que soit le mode d’entretien de celui-ci) et au nom de l'unité 
d’accueil.  
Cette prestation d’entretien est offerte par le CHRU. Toutefois ce dernier décline 
toute responsabilité en cas de perte ou de dégradation. 
 
Une bourse aux vêtements est organisée au sein de chaque centre, au 
printemps et en automne. 
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III – LES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE 
 
 

III- 1 Projet de vie, projet de soin 
 

Le projet de vie, projet de soin permet de prendre soin de la personne âgée et de 
l’accompagner tout au long de son parcours. Il est élaboré avec la personne âgée et 
sa famille. 
 
Une équipe médicale est systématiquement présente en semaine pendant la 
journée. Une astreinte est assurée les nuits et les week-ends. 
 
 

Les soins médicaux et infirmiers sont assurés 24h/24 par des professionnels 
diplômés. 
 
 

Les soins de rééducation sont assurés du lundi au vendredi sauf les jours fériés 
par les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les orthophonistes, dont l'objectif 
est de préserver et de maintenir au mieux l'indépendance et l'autonomie du résident.  
Des plateaux techniques sont à disposition sur chaque site. 
 
L'entretien de l'environnement est assuré par une équipe d'ASH. 
 
 

La prise en charge psychologique du résident et de sa famille est assurée par un 
psychologue les jours ouvrés. 
 
Le suivi de la nutrition et la prise en charge de l'hydratation sont assurés par 
une équipe pluridisciplinaire composée du médecin, du chirurgien dentiste, de 
soignants, de la diététicienne et de l'orthophoniste. 
Les repas sont adaptés en fonction des prescriptions médicales, des goûts 
alimentaires et du culte de chacun. 
 
L'animation est adaptée à la personne âgée. 
 
 

Le projet d'animation élaboré en équipe pluridisciplinaire prévoit : 
 

 des animations collectives, incluant la participation des familles, du 
personnel et des bénévoles, 
 

 des animations individuelles, plus personnalisées. 
 

Les activités d'animation et les informations essentielles relatives à la vie de 
l'établissement sont portées à la connaissance des résidents et de leurs proches, par 
affichage dans les unités de soins et les zones communes. 
 
Un parc arboré est à disposition. 
 
Un minibus climatisé et adapté pour le transport des personnes à mobilité réduite 
est à disposition, afin de permettre les déplacements (excursions, visites) organisés 
par le service. 
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III-2 Les relations avec les familles 
 

Une rencontre biannuelle 
 
L'équipe médicale et paramédicale, attentive à la qualité de votre séjour, organise 
deux fois par an, une rencontre avec les résidents et leurs familles, en présence du 
Chef de pôle, du Directeur Délégué, du Directeur de la Coordination Générale des 
Soins, du cadre supérieur de santé, des équipes médicales et des cadres de santé. 
 
Un représentant des familles 
 
Il est l’interlocuteur privilégié entre les équipes soignantes, l’encadrement 
médical/soignant et la Direction de l’hôpital. Il a pour mission de faciliter l’expression 
des personnes âgées et de leur famille, de favoriser le dialogue et l’échange. 
 
Vous pouvez le contacter par l’intermédiaire d’une boite aux lettres située, au rez-de-
chaussée près de l’accueil, de chaque établissement.  
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REGLEMENT INTERIEUR 
LUDOTHEQUE 

 
 
 
Toute personne entrant à la ludothèque s’engage à se conformer au présent règlement. 
 
Définition de la ludothèque : 
La ludothèque du CHRU de Montpellier est une ludothèque hospitalière. Elle s'adresse aux 
enfants malades et a pour but spécifique d'aider ces enfants à dépasser les difficultés liées à la 
maladie et à l'hospitalisation. Ce contexte hospitalier a un retentissement direct sur l'organisation 
et le fonctionnement de la ludothèque. 
C'est un lieu ouvert où parents et enfants viennent y exercer une activité ludique, et/ou emprunter 
des jeux et des jouets. Chacun peut y passer un moment et repartir lorsqu’il le désire. C’est un lieu 
de rencontre intergénérationnel, interculturel, un lieu d’échanges, de dialogues, d’écoute, de 
communication, un lieu d’éducation. On y apprend ainsi à vivre ensemble, à respecter le bien 
collectif, les goûts et les aptitudes de chacun. 
C’est naturellement un lieu d’expérimentations, de découvertes, d’apprentissages et de plaisir. 
Un personnel compétent est à la disposition du public et peut le guider dans ses choix. 
La ludothèque n’est pas un lieu de garderie. 
 
Horaires d'ouvertures : 
La ludothèque est ouverte du lundi au vendredi. 
 
Les salles de jeux sont ouvertes : 

le lundi de 14 h à 17h 
du mardi au jeudi de 10h à 12h et de 14h à 17h  
et le vendredi de 10h à 12h et de 14h à 16h30 

 
Le prêt de jeux : 

du lundi au jeudi de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h 
et le vendredi de 9h à 16h30 

 
Ces horaires pourront être modifiés selon les besoins du service. Dans ce cas les modifications 
feront l'objet d'un affichage. 
Une fermeture annuelle pour ménage sera programmée. 
 
Hygiène des locaux 
Les locaux sont nettoyés tous les jours ouvrables. 
Un planning mensuel de nettoyage approfondi est établi et permet la traçabilité de l’entretien 
 
Public accueilli et Conditions d’accueil 
La ludothèque accueille les enfants hospitalisés, leurs parents, leurs fratries. 
La venue d'un enfant hospitalisé est soumise à l'autorisation préalable du personnel soignant de 
l'établissement.  
La circulation des mineurs (arrivées et départs), se fait obligatoirement accompagnée d’un adulte. 
 
La ludothèque n’accueille pas les enfants du personnel. 
Afin d'accueillir les enfants dans les meilleures conditions, la présence de deux accueillants est 
impérative à l'ouverture des salles de jeux. Dans le cas contraire (en cas par exemple d'absence 
du personnel), les salles de jeux ne sont pas accessibles au public. 
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La ludothèque peut être amenée à accueillir en salle de jeux des enfants non accompagnés : le 
nombre d’accueillants, l’affluence, le temps d’accueil, la sécurité affective de l’enfant seront 
appréciés par l'équipe de la ludothèque, afin d’assurer la meilleur prise en charge possible. 
 
 
Concernant particulièrement les fratries, il ne se fera pas d’accueil d’enfants de moins de 3 ans 
non accompagnés. Pour ceux entre 3 et 6 ans, un temps d’adaptation, les coordonnées 
téléphoniques et un accueil contractualisé seront demandés et mis en place (entre l'équipe de la 
ludothèque, les soignants et les parents). 
 
De plus, comme dans tous les lieux collectifs, la ludothèque ne peut pas accueillir les enfants 
représentant un risque contagieux pour les autres.  
 
Dans tous les cas,  
Prêt de jeux 
Le prêt de jeux est réalisé à titre individuel et sous la responsabilité de l’emprunteur ou de son 
représentant légal. Chaque jeu (jouet, dvd, matériel,…) est vérifié, complété et nettoyé avant d’être 
à nouveau prêté. 
 
Le prêt de jeux est ouvert aux enfants de 0 à 18 ans hospitalisés, à raison de 3 jeux (jouets, livres, 
dvd,…) par jour et par enfant. 
Le nom de famille, le prénom, et le service seront demandés dans un souci de traçabilité. 
Pour les plus de 18 ans, le prêt de jeux ne sera consenti que dans le pôle enfant. 
 
En cas de détérioration ou de perte du jouet prêté, il est demandé à l’emprunteur de le signaler au 
personnel qui, selon la situation, se réserve le droit de faire appel aux affaires juridiques du CHRU. 
 
Il peut être consenti, à titre exceptionnel, des prêts à domicile pour des enfants suivis de façon 
régulière dans le pôle enfant: 

 à condition  que le jeu ne vienne pas à manquer aux enfants hospitalisés (jeux, jouets, 
livres, dvd,…en un seul exemplaire) 

 et pour une durée maximum de 15 jours. 
En cas de retard, une relance téléphonique sera effectuée, si aucune suite n’est donnée le service 
juridique du CHRU prendra le relai de la situation. 
 
Le statut infectieux de l’enfant peut conditionner le prêt de jeux consenti par la ludothèque (par 
exemple : pas de jeux en bois, papier,..) 
 
Certains jeux ne peuvent être prêtés et sont destinés à rester à la ludothèque. Ces jeux ont une 
signalétique spéciale. 
 
 
Comportement 
Le personnel de la ludothèque préserve l’harmonie du lieu en favorisant la communication et le 
respect de chacun. Le personnel est à l’initiative des règles de vie du lieu. 
Une tenue correcte est exigée. 
L’accès à la ludothèque est soumis à la décontamination systématique des mains (enfants et 
accompagnants) à l'arrivée. 
Il est interdit de fumer, boire et manger dans la ludothèque ; les animaux sont également interdits, 
ainsi que les objets dangereux ou illicites. 
Chaque usager, ou son accompagnant, s’engage à respecter les personnes présentes (public 
accueilli, et personnel de la ludothèque). 
Il est demandé aux usagers de prendre soin des jeux et jouets mis à disposition. 
Chaque usager ou son accompagnant s’engage à participer au rangement des jeux utilisés. 
 
Le non respect des règles de la ludothèque peut entrainer un renvoi pour un temps plus ou moins 
long, voire définitif.Un courrier en recommandé sera envoyé à la famille pour lui signifier la 
décision. 
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Fonctionnement de l’espace numérisé 
L’espace numérisé, dans la salle des adolescents, ayant un fonctionnement spécifique, la charte 
informatique est là pour le préciser. Elle est disponible, conformément à la loi, auprès des postes 
informatiques. Les dons de matériel informatique sont soumis à des conditions particulières. La 
technicienne de la ludothèque, en charge du parc informatique des enfants hospitalisés, est là 
pour le préciser. 
 
Droit à l’image 
Dans le cadre de manifestations, il est possible que les enfants et accompagnants soient pris en 
photos. Dans tous les cas, une autorisation de prise de vue sera préalablement demandée aux 
parents ou au représentant légal de l’enfant. 
Les photos ne seront utilisées qu’à des fins non lucratives (formation, journal scolaire, etc.) 
 
Atelier et production 
La ludothèque propose des activités graphiques et plastiques, met en place des ateliers 
d’expression, participe à la réalisation du MAG (journal scolaire) et peut s’associer à des 
évènements extérieurs (concours de dessins, de poésies, etc.). Toutes ces propositions donnent 
lieu à des productions. Celles-ci sont la propriété de l’enfant. Il peut être cependant demandé 
préalablement de les photographier de les reproduire, et/ou de les exposer.  
 
Dons 
La ludothèque accepte tous les dons de jeux, jouets, livres, dvd, cd-rom à condition qu’ils soient 
entiers et en bon état. Le donateur laisse toute liberté à la ludothèque quant à leur utilisation. 
 
Diffusion, application et modification du règlement intérieur 
Le présent règlement sera affiché et consultable dans les locaux de la ludothèque.  
Le personnel de la ludothèque s’engage à l’application du présent règlement. 
Toute modification du règlement intérieur sera notifiée au public par voie d’affichage à la 
ludothèque. 
 
L'aire de jeux 
L'aire de jeux n'est pas placée sous la responsabilité de l'équipe de la ludothèque qui n'exerce 
aucune surveillance. Les enfants doivent toujours être accompagnés d'un adulte. Pour plus 
d'information se reporter au règlement qui la régit. 
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REF. : POOS/JLM/HR/127981           Le 04/12/09 

 

 

 

Règlement intérieur de la chambre mortuaire  

du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier 

 

 

 
 

 

CHAPITRE 1 : Dispositions générales 

 

 

 Article 1 - Définition et champ d'application du règlement intérieur : 

 

  Le présent règlement intérieur énonce les règles de fonctionnement de la chambre 
mortuaire du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier (CHRU). 
 
 Il s'impose à l'ensemble des personnels du CHRU de Montpellier, aux familles et aux 
proches des personnes décédées, ainsi qu'à tous les tiers, qui pour une raison professionnelle, ou 
pour tout autre motif, sont autorisés à pénétrer dans les locaux de la chambre mortuaire. 
 
 
 Article 2 - Localisation et description : 

 

 La chambre mortuaire du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier est 
située au sein de la Fédération de Thanatologie, à l'hôpital Lapeyronie, au niveau - 2. Elle 
comprend des casiers réfrigérés de conservation des corps et une salle de présentation. 
 
 
 

CHAPITRE 2 : Mission de la chambre mortuaire 

 

 

 Article 3 - Lieu de dépôt des corps : 

 
 La chambre mortuaire est un équipement de service public hospitalier. 
 
 Elle est destinée au dépôt des corps des personnes décédées : 

- au sein du CHRU de Montpellier ou dans les véhicules de secours,  
- au dépôt des corps des enfants pouvant être déclarés sans vie à l'état civil,  
- des personnes décédées, à l'extérieur du CHRU, dans le cadre d'une autopsie scientifique 

ou des différents protocoles dont le CHRU est référent. 
 - des personnes confiées par les autorités de justice, dans le cadre de la médecine légale. 
 
 
 Article 4 - Lieu de présentation des corps : 

 
 La chambre mortuaire doit permettre la présentation des corps aux familles et leur laisser le 
temps nécessaire à l'organisation des obsèques. 
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 Article 5 - Réclamation des corps :  

 

 Les personnes ayant qualité de pourvoir aux funérailles disposent d'un délai de 10 jours 
pour réclamer le corps de la personne décédée au sein du CHRU de Montpellier. 
 
 La mère ou le père dispose, à compter de l'accouchement, du même délai pour réclamer le 
corps de l'enfant pouvant être déclaré sans vie à l'Etat civil. 
 
 Dans le cas où le corps du défunt, ou de l'enfant pouvant être déclarés sans vie à l'Etat civil, 
est réclamé, il est remis sans délai aux personnes ayant la qualité pour pourvoir aux funérailles. 
 
 En cas de non réclamation du corps dans le délai de 10 jours, le CHRU de Montpellier 
dispose de 2 jours francs : 
 

- pour faire procéder à l'inhumation du défunt dans des conditions financières compatibles 
avec l'avoir laissé par ce dernier : en l'absence de ressources suffisantes, la prise en 
charge des obsèques sera sollicitée auprès de la commune. S'il s'agit d'un militaire, 
l'inhumation du corps s'effectue en accord avec l'autorité militaire compétente. 

- pour prendre en charge les mesures en vue de procéder, à sa charge, à la crémation du 
corps de l'enfant pouvant être déclaré sans vie à l'Etat civil, ou lorsqu'une convention 
avec la commune le prévoit, en vue de son inhumation par celle-ci. 

 
 
 
 

CHAPITRE 3 : Du transport des corps 

 

 

 Article 6 : Corps de personnes décédées au sein du CHRU de Montpellier : 

 

 Les corps des patients décédés au sein du CHRU de Montpellier, peuvent être transportés : 
- à la chambre mortuaire de l'hôpital, 
- au domicile du défunt, si la famille de celui-ci a eu le temps de réaliser les démarches au 

bureau de l'Etat civil, 
-  dans une chambre funéraire de Montpellier. 

 
 L'admission, à la chambre mortuaire, est effectuée après signature du certificat de décès par 
un médecin d'un service de soins.  
 
 Les corps des personnes décédées au CHRU de Montpellier sont transportés à la chambre 
mortuaire, dans un délai qui ne peut être supérieur à 10 heures après le décès. 
 

Horaires des transports de corps : 
 

 - Du Lundi matin au Vendredi, de 5 h 30 à 21 h :  38352 + Bip 
 - Du Lundi au Vendredi matin, de 21 h à 5 h 30 :  06.07.76.31.54 (Astreinte) 
 - Samedis, dimanches et jours fériés (du Vendredi 21 h au Lundi 5 h 30) :  06.07.76.31.54 
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 Article 7 - Identification des corps : 

 
 Les corps des patients décédés, au sein du CHRU de Montpellier, doivent être transportés à 
la chambre mortuaire pourvus d'un bracelet et d'une fiche d'identification. Un certificat médical, 
établi par le médecin du service où le défunt était soigné, doit être remis à la chambre mortuaire. 
 
 Ce certificat précise si le décès a été causé par une maladie contagieuse ou s'il pose un 
problème médico-légal. Il indique également si l'état du corps permet un transport de celui-ci, à 
résidence et s'il est, ou non, porteur d'une prothèse faisant obstacle à une éventuelle incinération. 
  
 Les corps de personnes décédées à l'extérieur du CHRU de Montpellier peuvent être 
déposés au sein de la chambre mortuaire, à titre exceptionnel, et uniquement sur réquisitions des 
autorités administratives ou de police. 
 
 

 

CHAPITRE 4 : Des prélèvements 

 

 

 Article 8 - Conditions :  
 
 Des prélèvements à des fins scientifiques (et notamment des autopsies) peuvent être 
réalisés   dans  la  chambre  mortuaire,  dans  les  conditions  prévues  par  les  articles  L 1232-1  à 
L 1232-6 du Code de la Santé Publique. 
 
 Ces prélèvements sont pratiqués, à la demande écrite et motivée d'un médecin d'une unité 
de soins, sur le fondement d'un formulaire de demande. Ces prélèvements sont réalisés, sous la 
responsabilité du Chef de service d'Anatomie pathologique du CHRU de Montpellier. 
 

 Ce dernier en assure le contrôle ainsi que la bonne exécution par les médecins de son 
service qui en ont la charge, assistés le cas échéant des agents de la chambre mortuaire qu'il 
désigne. 
 
 Aucun prélèvement à des fins thérapeutiques ne peut être effectué dans la salle de 
préparation des corps de la chambre mortuaire. 
 
 Lorsque des prélèvements sont réalisés sur le corps d'un enfant pouvant être déclaré sans 
vie à l'état civil, les délais de 10 jours et de 2 jours francs, visés à l'article 5 du présent règlement, 
sont prorogés de la durée nécessaire à la réalisation de ces prélèvements, sans qu'ils puissent 
excéder 4 semaines à compter de l'accouchement. 
 
 
 Article 9 - Défunts extérieurs au CHRU : 

 

 Des prélèvements à des fins scientifiques (et notamment des autopsies), peuvent être 
effectués au sein de la chambre mortuaire sur des personnes décédées en dehors de l'hôpital. 
  
 Ces prélèvements peuvent être effectués à la demande du préfet, à la demande des services 
de police sur réquisition de l'autorité judiciaire, ou à la demande d'une personne qui a qualité pour 
pourvoir aux funérailles.  
 
 L'autorisation de prélèvement à des fins scientifiques doit être signée par le Directeur 
Délégué du Pôle concerné, suivant le modèle ci-joint en annexe 2. 
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 Le transport de corps effectué avant mise en bière doit, dans ce cas, avoir été autorisé par le 
maire de la commune du lieu de décès. 
 
 Les corps, admis au sein de la chambre mortuaire, dans ces conditions peuvent faire l'objet, 
à la demande de toute personne qui a qualité pour pourvoir aux funérailles, d'un transport de corps 
avant mise en bière, soit vers une chambre funéraire, soit vers la résidence du défunt ou d'un 
membre de sa famille.  
 
 Ce transport de corps est subordonné à l'autorisation du Directeur du CHRU de 
Montpellier, ou du Directeur ayant reçu délégation, après avis du médecin ayant réalisé les 
prélèvements. 
 
 Ledit médecin ne peut s'opposer au transport de corps que pour l'un des motifs suivants : 

- obstacle médico-légal, 
- corps atteint d'une maladie contagieuse visée par l'article R. 2213-9 du Code général des 

Collectivités Territoriales, 
- état du corps ne permettant pas le transport. 

 
 
 Article 10 - Hygiène et sécurité : 
 
 Le Médecin Chef de l'Unité de Thanatologie s'assure, en liaison avec le Directeur du Pôle 
concerné, que toutes les précautions d'hygiène et de sécurité sont respectées dans la réalisation des 
prélèvements. Il prend notamment toutes les mesures nécessaires pour assurer le respect, au sein de 
la chambre mortuaire, des précautions visant à minimiser les risques de contamination par des 
maladies transmissibles. 
 
 
 

CHAPITRE 5 : Accès et fonctionnement de la chambre mortuaire 

 

 

 Article 11 : Horaires d'ouverture aux familles : 
 

Voir annexe 1, ci-jointe. 
 
 
 Article 12 - Horaires d'ouvertures aux services : 
 

 Voir annexe 1, ci-jointe. 
 
 
 Article 13 : Réception des corps : 
 

 Pendant les horaires d'ouverture de la chambre mortuaire : 
 

- Pour l'ensemble du CHRU :  
 Les corps sont acheminés, par le personnel de la chambre mortuaire, jusqu'à la chambre 

mortuaire et placés en casier réfrigérés. 
 

- Pour les défunts extérieurs au CHRU : 
Les corps sont réceptionnés, par les agents de la chambre mortuaire, et placés en casiers 
réfrigérés.  
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 Pendant les heures de fermeture de la chambre mortuaire : 
 

- Défunts du CHRU : 
 Les corps, venant des services de soins, sont acheminés et placés en casiers réfrigérés par 

les agents d'astreinte de la chambre mortuaire. 
 

- Défunts extérieurs au CHRU : 
Les corps sont placés, en casiers réfrigérés, par le Cadre de santé de garde ou de nuit qui 
ouvre les locaux de la chambre mortuaire. 
 
Les documents relatifs au décès et au dépôt de corps (certificat de décès, certificat 
médical et fiche de dépôt de corps) sont mis dans la boîte aux lettres prévue à cet effet, 
qui est accrochée au mur de la pièce des coffres. 

 
 
 Article 14 - Accès famille : 

 
 L'accès des familles, à la chambre mortuaire, est organisé dans les plages horaires de 
fonctionnement de celle-ci, par le responsable de la chambre mortuaire. 
 
 L'accès des familles est limité à la salle de présentation des corps. 
 
 Cet accès peut- être interdit à toute personne dont la présence ne serait pas motivé par des 
nécessités de service, ou prévue par l'application des dispositions légales ou réglementaires 
relatives à l'hygiène, la sécurité et les conditions de travail, ou dont le comportement pourrait 
troubler l'ordre, la décence, ou la sérénité des lieux. 
 
 Les locaux techniques sont interdits d'accès à toute personne étrangère au service ou non 
autorisée. 
 

 

 Article 15 - Accès Professionnels : 

 
 Les personnels des régies, entreprises, associations et de leurs établissements habilités ont 
accès à la chambre mortuaire, pour le dépôt et le retrait des corps, la pratique des soins de 
conservation et la toilette mortuaire, lorsqu'ils sont mandatés par une personne ayant qualité pour 
pourvoir aux funérailles, dans les conditions prévues à l'article 14 du présent règlement. 
 
 Les responsables desdites, régies, entreprises, associations ou de leurs établissements 
habilités organisent conjointement avec l'agent mortuaire les modalités de leurs activités au sein de 
la chambre mortuaire, en tenant compte des nécessités et contraintes du service. 
 
 

Article 16 - Conditions du dépôt : 

 
 En application du Code général des Collectivités Territoriales : 
 

- Les 3 premiers jours du dépôt de corps sont gratuits, 
- A partir du 4ème jour , les frais de dépôt de corps sont facturés en fonction du tarif établi 

par le CHRU de Montpellier. 
 

Les encaissements ont lieu à la sortie des corps. Ils sont effectués par la régie de l'Unité de 
thanatologie. 
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Article 17 - Soins de conservation : 

 
Sont exclues du fonctionnement de la chambre mortuaire, les prestations suivantes qui 

relèvent des services funéraires : 
 

 Soins de conservation, 
 Toilettes rituelles, 
 Cérémonies religieuses. 

 
Ces prestations sont effectuées, dans les locaux de la chambre mortuaire, par les 

prestataires extérieurs, en fonction des disponibilité des salles. 
 
 

Article 18 - Registre de suivi des corps : 
 

Conformément à l'arrêté du 5 janvier 2007, un registre numéroté retrace toutes les entrées 
et sorties des corps de la chambre mortuaire, en vue d'un suivi individuel du corps de chaque 
personne décédée ou de chaque enfant pouvant être déclaré sans vie. Ce registre doit être conservé 
pendant une durée d'utilisation administrative de 50 ans. 

 
 
 

CHAPITRE 6 : Des personnels de la chambre mortuaire 

 

 

Article 19 - Mission : 

 

 Les agents de la chambre mortuaire sont chargés, sous l'autorité du Directeur du CHRU de 
Montpellier, ou du Directeur ayant reçu délégation, des activités mortuaires de l'établissement et 
assurent, à ce titre, l'accueil des familles et la présentation des corps qui doivent être effectués avec 
toute l'attention et la dignité requise. 
 

 Les agents de la chambre mortuaire sont placés, pour l'ensemble des activités médico-
techniques, sous l'autorité du Médecin Chef de l'Unité de Thanatologie, ou le cas échéant, du 
médecin délégué par ce dernier, pour ces activités. 
 
 
 Article 20 - Obligations des agents de service mortuaire : 

 
 Les agents de la chambre mortuaire du CHRU de Montpellier sont soumis, comme 
l'ensemble des personnels du CHRU de Montpellier, aux dispositions statutaires régissant la 
fonction publique hospitalière, au règlement intérieur du CHRU de Montpellier et au présent 
règlement intérieur annexé. 
 

 En outre compte tenu de la spécificité de leur activité : 
 

- ils sont tenus au devoir de discrétion professionnelle, 
 

- ils doivent s'identifier, de façon claire, dans leurs contacts avec les usagers du CHRU de 
Montpellier, en se présentant au téléphone et en portant un badge nominatif sur leur tenue 
professionnelle. 

 

- ils leur est interdit : 
 

 D'accepter toute forme et toute nature de gratification ou de pourboire de la part des 
familles ou des proches des personnes décédées, ainsi que des sociétés de pompes 
funèbres et de toute entreprise, 

 



 7 

 
 

 D'effectuer des recommandations pour des entreprises de pompes funèbres et de toute 
entreprise de pompes funèbres ou de tout prestataire de service, 

 

 De façon générale de s'immiscer, d'une manière quelconque, dans les décisions qui 
relèvent des familles elles-mêmes. 

 
Toute violation de ces dispositions expose les contrevenants à des sanctions 

disciplinaires ainsi qu'à de lourdes sanctions pénales. 
 

 Ils doivent exercer une surveillance des différents accès de la chambre mortuaire, et 
notamment de la porte d'accès à la galerie technique, qui ne peut être ouverte qu'au 
moment du passage de la société des pompes funèbres. 

 

 

Article 21 - Obligations des personnels des pompes funèbres : 

 

 Afin d'assurer le bon fonctionnement de la chambre mortuaire, et dans l'intérêt général, les 
personnels des sociétés de pompes funèbres et les autres professionnels sont tenus de se conformer 
aux dispositions du présent règlement intérieur, notamment en ce qui concerne leur identification 
et leur accès dans les locaux. 
 
 De plus ils doivent se conformer aux consignes que les agents mortuaires du CHRU de 
Montpellier peuvent être appelés à leur indiquer dans l'intérêt du service. 
 
 Les sociétés des pompes funèbres assurent également, par l'intermédiaire de leur 
ordonnateur, la coordination des cérémonies de levée de corps tant auprès des familles que du 
public. 
 
 
 
    CHAPITRE 7 : Informations au public 

 
 
 Article 22 - Affichage du règlement intérieur : 

 
 Le présent règlement est affiché, à la vue du public, dans les locaux de la chambre 
mortuaire destinés à l'accueil du public ainsi que sur le site intranet et internet du CHRU. 
 
 Il est déposé, daté et signé, dès son adoption par le Conseil d'Administration du CHRU de 
Montpellier, auprès du représentant de l'Etat dans le département où est implantée la chambre 
mortuaire. 
 
 
 Article 23 - Affichage de la liste des professionnels : 

 

 La liste des régies, entreprises, associations ou de leur établissement habilités doit être 
affichée dans les locaux d'accueil de la chambre mortuaire. 
 
 Elle est établie par le représentant de l'Etat, dans le département où est située la chambre 
mortuaire.  
 
 La liste doit comprendre le nom, l'adresse complète et le numéro de téléphone des 
opérateurs funéraires habilités, conformément à l'article L 2223-23 du Code général des 
Collectivités Territoriales, et installés dans la commune. 
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 Article 24 - Interdiction d'afficher des documents commerciaux : 

 

Aucun document de nature commerciale ne doit être visible au sein de la chambre 
mortuaire, sous réserve des dispositions de l'article 24 du présent règlement. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Vu, le Chef de Service de l'Unité de Thanatologie, 
 Pr. Eric BACCINO 
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ANNEXE  1 
 

 
 
 
 
 
 

HORAIRES D'OUVERTURE DE LA CHAMBRE MORTUAIRE 
 
 
 
 
 

Horaires d'ouverture aux familles : 

 
La chambre mortuaire est ouverte : 
 

- du Lundi au Vendredi, de 8h00 à 18h00,  
- les samedis, dimanches et jours fériés, de 8h30 à 12h30. 
 
 
Horaires d'ouvertures aux services : 

 

Le transport des corps, vers la chambre mortuaire, est assuré : 
 

- de 05h30 à 21h00, du Lundi au Vendredi (contacter la chambre mortuaire par le BIP : 3.83.52),  
- de 21h00 à 05h30, toute la semaine, week-ends et jours fériés compris (contacter le personnel 

d'astreinte de la chambre mortuaire par le biais du standard). 
 
Les gardes sont assurées les Samedis, Dimanches et jours fériés de 8h30 à 12h30. 
 
 
Horaires d'astreintes de nuit, la semaine, le week-end et jour férié : 
 

Les astreintes s'effectuent :  
 

- de 21h00 à 5h30 
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ANNEXE  2 
 

  
 
 Montpellier le ………………. 
 
 
 

 

AUTORISATION 

D'AUTOPSIE OU DE PRELEVEMENT 

POUR LE COMPTE D'UN ETABLISSEMENT 

EXTERIEUR AU CHRU DE MONTPELLIER 

 

 

 

 
 

Je soussigné,  
 
 Monsieur                                                , Directeur Délégué du Pôle Biologie-Pathologies,  
 

 Monsieur                                                , Directeur Délégué du Pôle Urgences, 
 
 

 Monsieur                                                , Directeur Délégué du Pôle Enfant, Naissance et 
Pathologie  de la Femme,  
 
autorise l'autopsie scientifique de : 
 
NOM : ……………………………………………………… 
PRENOM : ………………………………………………… 
Né(e) : ……………………………………………………… 
Décédé(e) le : ……………………………………………… 

 
 
 
 Signature du Directeur Délégué du Pôle, 
  
 
 
 
 
 

Autorisation transmise par fax au Directeur Délégué de Pôles concerné, a renvoyer 

dûment signée au responsable de la Chambre Mortuaire, par fax, au n° 3.83.53. 
 

Pour les corps d'enfants nés sans vie de moins de 22 semaines, l'autorisation doit être 

renvoyée au laboratoire du CECCOS, par fax, au n° 3.59.43 

 



TITRE IV DISPOSITIONS DIVERSES 
   
 CHAPITRE 06 REGLEMENTS ANNEXES 
    
 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHU 

 
 

Article 01.- Dispositions relatives aux règlements annexés 
   
 
 
 
 

Annexe 14 
 
 
 
 
 
 

Règlement intérieur du CTE 
Comité Technique d’Etablissement 

 
 

 



1 

 
 

 
 

D'ÉTABLISSEMENT 

TECHNIQUE 

COMITÉ 

 

Direction des Ressources Humaines 
et de la Formation 

Approuvé 
en séance CTE du 
29 septembre 2015 

REGLEMENT 
INTERIEUR 
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REGLEMENT INTERIEUR 
 

DU COMITÉ TECHNIQUE D'ÉTABLISSEMENT 
 

 
 

- Vu les articles L6144-1 à 7 du Code de la Santé Publique sur les organes 
représentatifs et l’expression des personnels dans les établissements publics de santé 
 
- Vu les articles R6144-40 à 41 du Code de la Santé Publique sur les attributions 
du CTE 
 
- Vu les articles R6144-42 à 66 du Code de la Santé Publique sur la composition 
du CTE 
 
- Vu les articles R6144-68 à D6144-81 du Code de la Santé Publique sur le 
fonctionnement du CTE 
 
- Vu les articles D6144-81 du Code de la Santé Publique sur la formation des 
membres du CTE modifié par le décret 2007-1239 du 20 août 2007 
 
- Vu les articles R6144-82 à D6144-85 du Code de la Santé Publique sur les 
dispositions communes aux commissions médicales d’établissement et aux comités 
technique d’établissement 
 
 
 
- Vu le décret n° 2010-436 du 30 avril 2010 relatif au Comité Technique 
d'Établissement des établissements publics de santé ; 
 
- Vu le décret n° 2011-584 du 26 mai 2011 relatif au Comité Technique 
d’Établissement des établissements publics de santé ; 
 
- Vu le décret n°2013-842 du 20 septembre 2013 relatif au Comité Technique 
d'Établissement des établissements Publics de Santé, 
 
- Vu le décret n°2014-822 du 18 juillet 2014 relatif au Comité Technique 
d'Établissement des établissements Publics de Santé, 
 
- Vu la séance du Comité Technique d’Établissement en date du 29 septembre 
2015 

  
 

Le document ci-dessous constitue le règlement intérieur du Comité Technique 
d'Établissement du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier.  

 
 

 Il s'applique à compter du 30 septembre 2015 
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ARTICLE 1  Le présent règlement intérieur a pour objet de fixer, dans le cadre des lois et 
règlements en vigueur, l'organisation et les conditions de travail du Comité Technique 
d’Établissement du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier. 
 
 
 

I – COMPOSITION 
(art R 6144-42 à R 6144-66 modifiés par les décrets n° 2014-821 et 822 du 18 juillet 2014) 
 
 
ARTICLE 2  Le Comité Technique d’Établissement est présidé par le Directeur Général. En 

son absence, la présidence est assurée par un membre du corps des personnels 
de direction de l'établissement qu'il aura désigné à cet effet. Le Centre 
Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier étant un établissement de plus 
de 2 000 agents, la composition de ce comité est la suivante : 

 15 membres titulaires et 15 membres suppléants (décret 2014-822 du 18 
juillet 2014 - art 1) 

 
  Pour le calcul des effectifs, sont pris en compte l'ensemble des fonctionnaires 

titulaires et stagiaires, des agents contractuels mentionnés au premier alinéa de 
l'article 1er du décret n° 91-155 du 6 février 1991 relatif aux dispositions 
générales applicables aux agents contractuels des établissements mentionnés à 
l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires 
relatives à la fonction publique hospitalière ainsi que les contractuels de droit 
public n'occupant pas un emploi permanent et les contractuels de droit privé, à 
l'exception des personnels mentionnés à l'avant-dernier alinéa de l'article 2 du 
titre IV du statut général des fonctionnaires. Cet effectif est apprécié le dernier 
jour du mois précédant de six mois la date du scrutin (décret 2014-822 du 18 juillet 
2014 - art 1) 

 
La durée du mandat des représentants du personnel est fixée à quatre ans. Ce 
mandat est renouvelable. 

  La durée du mandat peut être exceptionnellement réduite ou prorogée dans un 
intérêt de service, par arrêté du ministre chargé de la Santé pris après avis du 
Conseil Supérieur des Hôpitaux et du Conseil Supérieur de la Fonction Publique 
Hospitalière. Cette réduction ou prorogation ne peut excéder une durée d'un an. 

 
  Lors du renouvellement d'un Comité Technique d’Établissement, les nouveaux 

membres entrent en fonction à la date à laquelle prend fin le mandat des 
membres auxquels ils succèdent. 

 
  Les représentants titulaires sont désignés dans l’ordre de présentation des 

listes par les organisations syndicales en fonction du nombre de sièges qu’elles 
ont obtenu. Les représentants suppléants sont également désignés dans 
l’ordre de présentation des dites-listes à la suite des représentants titulaires et 
en nombre égal à ceux-ci. (Art. 15 du décret 2014-822 du 18 juillet 2014) 

   
 
ARTICLE 3  La date des élections pour le renouvellement général des comités techniques 

d’établissement est fixée par arrêté du ministre chargé de la Santé, après 
consultation des organisations syndicales membres du Conseil supérieur de la 
Fonction Publique Hospitalière et de la Fédération hospitalière de France. Cette 
date est rendue publique au moins trois mois à l’avance par affichage dans les 
établissements concernés. 

  Les règles applicables aux élections aux Commissions Administratives Paritaires 
Locales/Départementales et aux Comités Techniques des Établissements 
Publics de Santé et des Établissements Publics Sociaux et Médico-Sociaux sont 
fixées par le décret du 18 juillet 2014. 
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 Lorsque l'élection des membres d'un Comité Technique d’Établissement a lieu 
entre deux renouvellements généraux, la date du scrutin est fixée par le directeur 
de l'établissement, après consultation des organisations syndicales 
représentatives dans l’établissement. 

 
 
ARTICLE 4  Lorsqu'un représentant titulaire cesse en cours de mandat d'exercer ses 

fonctions dans l’établissement pour cause de décès, de démission, de 
changement d'établissement ou est frappé d’une des causes d’inéligibilité 
prévues à l’article R 6144-53, il est remplacé par un suppléant de la liste au titre 
de laquelle il a été élu (art 4 du décret 2011-584 du 26 mai 2011).  

  
  Le suppléant est lui même remplacé par le premier candidat restant non élu de 

la même liste. Lorsque, faute d’un nombre suffisant de candidats, l’organisation 
syndicale se trouve dans l’impossibilité de pourvoir à ce remplacement, elle 
désigne le représentant parmi les agents éligibles mentionné à l’article R. 
6144.53. 

 
  Le mandat des représentants titulaires ou suppléants désignés dans les 

conditions prévues par le présent article prend fin à la date à laquelle aurait 
normalement pris fin le mandat des titulaires ou des suppléants qu'ils remplacent. 

 
 
ARTICLE 5  Lorsqu'un représentant titulaire est dans l'impossibilité d'assister à une 

réunion du Comité Technique d’Établissement, il peut être remplacé par l'un 
quelconque des suppléants de l’organisation syndicale pour laquelle il a été élu. 
(art 6 du décret 2011-584 du 26 mai 2011). 

 
 

II – ATTRIBUTIONS 
(art R 6144-40 à R 6144-41modifiés par le décret n° 2013-842 du 20 septembre 2013) 
 
 
ARTICLE 6-1 Le comité technique d’établissement est consulté sur des matières sur 

lesquelles la Commission Médicale d’Établissement est également consultée :  
  
1° Les projets de délibération mentionnés à l’article L. 6143-1 ;  
  
2° Les orientations stratégiques de l’établissement et son plan global de 
financement pluriannuel ;  
  
3° Le plan de redressement mentionné à l’article L. 6143-3 ;  
  
4° L’organisation interne de l’établissement mentionnée au 7° de l’article L. 6143-
7 ;  
 5° Les modalités d’accueil et d’intégration des professionnels et étudiants;  
  
6° La gestion prévisionnelle des emplois et compétences.  
 
 

ARTICLE 6-2 Le comité technique d’établissement est également consulté sur les  
 matières suivantes : 
 
1° Les conditions et l’organisation du travail dans l’établissement, notamment les 
programmes de modernisation des méthodes et techniques de travail et leurs 
incidences sur la situation du personnel ;  
  
2° La politique générale de formation du personnel, et notamment le plan de 
formation ainsi que le plan de développement professionnel continu ;  
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3° Les critères de répartition de la prime de service, de la prime forfaitaire 
technique et de la prime de technicité ;  
  
4° La politique sociale, les modalités de la politique d’intéressement ainsi que le 
bilan social ;  
  
5° La politique d’amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et 
de la gestion des risques ainsi que les conditions d’accueil et de prise en charge 
des usagers ;  
  
6° Le règlement intérieur de l’établissement.  

 
 

ARTICLE 6-3 Les points ci-après sont maintenus en consultation au CHRU de 
Montpellier : 

 
 Le bilan annuel du plan de formation. Une commission de formation, 

émanant du C.T.E., est constituée au C.H.R.U. Sa composition et ses 
compétences font l'objet d'un additif au présent règlement intérieur ; 

 
 Le bilan annuel du temps partiel (décret N° 82.1003 du 23 novembre 1982 

modifié par décret 2004-1063 du 1 octobre 2004) ; 
 
 Le fonctionnement du C.H.S.C.T. dans : 

 
 - la fixation du nombre de C.H.S.C.T. dans l'établissement (article L 4613-4   

 du code du travail) ; 
 
 La nomination et le licenciement d'un médecin du travail, le rapport sur 

l'organisation et le fonctionnement des services de médecine du travail, le 
rapport d'activité du médecin du travail (art R 4626-12 : décret N°2008-244 
du 07 mars 2008) 

 
 Les conditions d'accueil et de formation des apprentis (loi n°92.675 du 

17 juillet 1992) ; 
 
 L'organisation relative aux modalités d'utilisation et de contrôle des matériels 

et des dispositifs médicaux (arrêté du 03 octobre 1995) ; 
 

  La liste des équipements et les conditions matérielles d'exercice des 
activités syndicales (décret N° 95-687 du 09 mai 1995 et modifiant le décret 
n° 86-660 du 19 mars 1986) 

 
ARTICLE 6-4 Le Comité Technique d’Établissement est tenu informé : 
 

 de la situation budgétaire et des effectifs prévisionnels et réels de 
l’établissement, 

 
 du Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens, mentionné à l’article L 6114-1, 
 de l’État Prévisionnel des Recettes et des Dépenses prévu à l’article L 6145-1, 

 
 du bilan et du programme annuels relatifs à l'Hygiène, la Sécurité  et les 

Conditions de Travail (décret N° 85.946 du 16 août 1985 et loi N°82-1097 du 
23 décembre 1982) ; 

 du nombre de recrutements opérés, en application de l’article 14 du décret 2004-
118 du 6 février 2004 relatif au recrutement sans concours dans certains corps 
de fonctionnaires de catégorie C de la fonction publique hospitalière. 

III – FONCTIONNEMENT 
(art R 6144-68 à R 6144-81 modifiés par le décret n° 2011-584 du 26 mai 2011) 
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ARTICLE 7  En application de l'article R 6144-72, le Comité Technique d’Établissement élit en 

son sein un secrétaire parmi ses membres titulaires. En l’absence du secrétaire 
lors d’une séance du CTE, l’organisation syndicale assurant le secrétariat 
désignera un secrétaire de séance parmi ses membres présents. 

   
  Il valide par sa signature les procès-verbaux des séances et s'assure de leur 

transmission aux membres du Comité Technique d’Etablissement dans les 
conditions fixées par l'article R 6144.72. 

 
  Il s'assure aussi de la communication écrite par le président à chaque membre 

du Comité Technique d’Établissement, des suites données aux avis et vœux 
émis, dans les conditions fixées par l'article R 6144.76 (deux mois). 

 
  Pour l'exécution des tâches matérielles, le secrétaire du comité sera aidé par un 

fonctionnaire de l'établissement qui assiste aux séances. Ce fonctionnaire est 
désigné  par  le Directeur de l'établissement, dans le cadre des dispositions 
réglementaires. 

 
 
ARTICLE 8  La communication des pièces et documents nécessaires à 

l'accomplissement des fonctions doit être effectuée au plus tard quinze jours 
avant la date de la séance (article R 6144-78).  

  Afin de respecter ce délai, le secteur instances de la DRHF informe les 
rapporteurs en amont de la réunion fixant l’ordre du jour.  

 
  Après chaque séance, un procès-verbal est établi. Il est signé par le Président, et 

contresigné par le secrétaire de séance. Le procès-verbal est transmis dans un 
délai de trente jours aux membres du comité par messagerie. Les organisations 
syndicales sont invitées à présenter leurs observations par messagerie. En cas 
de modification, la nouvelle version du PV sera retransmise aux membres du 
CTE par messagerie. 

  Le procès-verbal est approuvé lors de la séance suivante. 
 
  Le secteur instances de la DRHF s'assure de l'affichage prévu par le 2ème 

alinéa de l'article R 6144-75 en publiant les ordres du jour et les avis du CTE 
validés par le secrétaire du CTE de la séance concernée et le DRH sur le site 
intranet du CHRU (rubrique instances). 

 
 
ARTICLE 9  Les réunions du Comité Technique d’Établissement ont lieu sur convocation du 

président. 
  Au CHRU de Montpellier, le CTE de réunit mensuellement. 
  Des réunions supplémentaires peuvent toutefois être organisées : 
  - à l'initiative du président, 
  - sur demande écrite de la moitié au moins des représentants titulaires. 
  Dans ce dernier cas, le comité doit être réuni dans un délai d'un mois. 
   
 
ARTICLE 10 L'ordre du jour est fixé par le Président. Doivent y être inscrites les questions 

entrant dans la compétence du comité dont l’examen a été demandé par la 
moitié au moins des représentants titulaires du personnel. (art R6144-70 du code la 
santé publique). 

 
  Au CHRU de Montpellier, une réunion intitulée « ODJ CTE du … » permet de 

discuter et définir les questions proposées par chaque organisation syndicale 
siégeant à l’ordre du jour de la séance suivante. Ces discussions ont lieu lors de 
cette réunion en présence de représentants de l’administration (un membre de 
l’équipe de direction représentant le président du CTE et, au moins, une 
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personne du secteur instances de la DRHF), du secrétaire du CTE et d’un 
représentant de chaque organisation syndicale siégeant.  

 
  Lorsque des questions proposées par les organisations syndicales ne sont pas 

retenues en concertation lors de la réunion préparant l’ordre du jour, elles font 
l’objet d’une réponse écrite sous forme de courrier ou dans le tableau 
récapitulant ces questions. Ces réponses seront annexées au PV du CTE 
suivant leur diffusion.  

 
  En ce qui concerne les questions posées par les organisations syndicales, il 

convient que ces questions : 
 
 - relèvent de la compétence du Comité Technique d’Établissement ; 
 
 - soient formulées de manière explicite et correspondent à une proposition 

précise ; 
 
 - soient adressées au secteur Instances de la Direction des Ressources 

Humaines dans des délais précisés lors de la demande effectuée par 
messagerie.  

 
  La convocation est accompagnée de l'ordre du jour et du dossier de la séance. 

Ces documents sont transmis aux membres titulaires et sont tenus à leur 
disposition au secrétariat technique de la Direction des Ressources Humaines où 
ils doivent être retirés par un représentant de chaque organisation syndicale 
siégeant. Ce dernier se charge de redistribuer ces documents aux membres élus 
de son organisation syndicale. 

  Un dossier supplémentaire est remis à chaque organisation syndicale pour les 
membres suppléants. 

  Le secteur Instances de la DRHF transmet également le dossier dématérialisé 
par messagerie aux organisations syndicales siégeant en CTE. 

 
 
ARTICLE 11 Le président du Comité Technique d’Établissement, à son initiative ou à la 

demande de membres titulaires du comité, peut convoquer des experts afin 
qu'ils soient entendus sur un point inscrit à l'ordre du jour.  

  Les experts n'ont pas voix délibérative. Ils ne peuvent assister qu'à la partie des 
débats relative aux questions pour lesquelles leur présence est demandée sans 
pouvoir  participer au vote. 

  (Art R6144-71 du code de la santé publique) 
 
  Le président du Comité Technique d’Établissement, en sa qualité de chef 

d'établissement, peut se faire assister du ou des collaborateurs de son choix, 
sans que celui-ci ou ceux-ci puissent prendre part aux votes. 

  Lorsque l'ordre du jour du Comité Technique d’Établissement comporte des 
questions intéressant l'hygiène, la sécurité et les conditions de travail, le médecin 
du travail assiste avec voix consultative à la réunion du comité. (Art R6144-71 du 
code de la santé publique) 

 
 
ARTICLE 12 Un représentant de la Commission Médicale d'Établissement assiste, avec 

voix consultative, à chaque réunion du Comité Technique d’Etablissement 
(L6144-5 du code de la santé publique). 

 
  Le Comité Technique d’Établissement élit en son sein, parmi les membres 

titulaires, un représentant à la Commission Médicale d'Établissement. Ce vote 
est organisé à bulletin secret. Le représentant du CTE à la CME assiste, avec 
voix consultative, à chaque réunion de la Commission Médicale d'Établissement. 
En sa qualité de représentant du Comité Technique d’Établissement, il fait part à 
la Commission Médicale d'Établissement de l'avis émis par le Comité Technique 
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d’Établissement sur toute question examinée par la Commission Médicale 
d'Établissement et ayant fait l'objet d'une consultation du Comité Technique 
d’Établissement. 

 
  A chaque séance du Comité Technique d’Établissement, il pourra faire un bref 

compte-rendu des séances de la Commission Médicale d'Établissement 
auxquelles il a assisté depuis la dernière réunion du Comité Technique 
d’Établissement si des points débattus en CME intéressent le CTE ou à la 
demande des autres membres du CTE. Il fera part de cette demande lors de la 
réunion fixant l’ordre du jour de la séance suivante. 

 
  Par ailleurs, il pourra transmettre un compte-rendu qu’il aura rédigé afin qu’il soit 

annexé au dossier à l’attention des membres du CTE. 
 
  Les PV de la CME sont accessibles sur le site intranet du CHRU, rubrique 

Instances. 
 
 
ARTICLE 13 Les membres suppléants sont informés de l'ordre du jour des séances du 

Comité Technique d’Etablissement. 
 
  Les suppléants participent aux séances du Comité Technique d’Etablissement 

avec voix délibérative dans le cas où ils remplaceraient un titulaire absent. 
L'absence s'apprécie lors de l'ouverture de la séance, à l'appel des membres 
titulaires effectué par le Président. Une absence temporaire d'un titulaire en 
cours de séance ne confère pas au suppléant le droit de participer aux débats ni 
aux votes. 

 
  Lorsqu'ils ne siègent pas avec voix délibérative, dans les conditions définies ci-

dessus, les suppléants, dans la limite de un représentant par organisation 
syndicale et par liste (L 6144-4), assistent aux séances du Comité sans pouvoir 
prendre part aux débats ni aux votes (article R 6144-48). 

  
  Dans le cas où les suppléants seraient amenés à intervenir en qualité d'expert, 

leur intervention est alors limitée à la question pour laquelle ils ont été désignés 
sans pouvoir prendre part au vote. 

 
  Les points présentés à l'ordre du jour pour information peuvent donner lieu à  
  échanges. 
 
 
ARTICLE 14 Le Comité Technique d’Etablissement ne délibère valablement que si la moitié 

au moins de ses membres ayant voix délibérative est présente lors de l'ouverture 
de la réunion. Lorsque ce quorum n'est pas atteint, une nouvelle réunion est 
organisée dans un délai de huit jours. Le comité siège alors valablement sur le 
même ordre du jour quel que soit le nombre de membres présents. 

 
 
ARTICLE 15 Le Comité Technique d’Etablissement émet des avis ou des vœux à la majorité 

des suffrages exprimés. S'il est procédé à un vote, celui-ci a lieu à main levée 
sauf s'il est demandé un vote à bulletin secret par l'un des membres titulaires du 
comité. 

  Le Président ne prend pas part au vote. 
  En cas de partage des voix, l'avis est réputé avoir été donné ou la proposition 

formulée. 
 
  Lors de la désignation du représentant du Comité Technique d’Etablissement à 

la commission médicale d'établissement (art 6144-5) et lors de l'élection du 
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secrétaire du Comité Technique d’Etablissement, en cas de partage égal des 
voix, il y a lieu de désigner le plus âgé des candidats proposés. 

 
  Des suspensions de séance peuvent être accordées par le Président à la 

demande d'une ou plusieurs organisations syndicales, afin de permettre un délai 
de réflexion suffisant. 

 
 
ARTICLE 16: Les avis ou les vœux émis par le Comité Technique d’Etablissement sont portés, 

par le président, à la connaissance du conseil de surveillance de l'établissement. 
 
  Ils sont également portés à la connaissance du personnel de l'établissement par 

voie d’affichage dans les établissements sur les panneaux d’affichage des DRH 
de site et publication sur le site intranet du Centre Hospitalier Universitaire, au 
plus tard dans un délai de quinze jours, à la diligence du Directeur général. 

 
   Le procès-verbal de chaque séance est transmis en priorité au secrétaire puis 

aux membres du CTE. 
 
 
ARTICLE 17 Le Comité Technique d’Etablissement doit, dans un délai de deux mois, être 

informé par une communication écrite du président à chacun des membres des 
suites données à ses avis ou à ses vœux. 

 
 
ARTICLE 18 Les séances du Comité Technique d’Etablissement ne sont pas publiques. 
 
 
ARTICLE 19 Toutes facilités doivent être données aux membres du comité pour exercer leurs 

fonctions. Communication doit leur être donnée de toutes pièces et documents 
nécessaires à l'accomplissement de leurs fonctions au plus tard quinze jours 
avant la date de la séance. A défaut d'avoir les documents en temps voulu, les 
membres élus du Comité Technique d’Etablissement se prononceront à la 
majorité qualifiée aux 2/3 soit 10 voix sur l'opportunité d'en débattre durant la 
réunion en cours. Les questions qui n'ont pu être examinées au cours d'une 
séance seront inscrites prioritairement à l'ordre du jour de la séance suivante. 

 
 
ARTICLE 20 Les personnes participant à quelque titre que ce soit aux travaux du Comité 

Technique d’Etablissement sont tenues à l'obligation de discrétion 
professionnelle à raison de toutes les pièces et documents dont ils ont eu 
connaissance à l'occasion de ces travaux. 

 
 
ARTICLE 21 Les membres titulaires et suppléants du Comité Technique d’Etablissement et 

les experts convoqués ne perçoivent aucune indemnité du fait de leurs fonctions 
dans ce comité. Ils sont toutefois indemnisés de leurs frais de déplacement et de 
séjour dans les conditions fixées par la réglementation. 

 
 
ARTICLE 22: Les représentants titulaires du personnel au CTE bénéficient de cinq jours de 

formation liés à l’exercice de leur mandat (art D. 6144-81 modifié par Décret  n°2007-
1239 du 20 aout 2007). 

 
Ce congé de formation, pris en une ou deux fois, est accordé par le chef 
d’établissement à la demande du bénéficiaire, présentée au moins 30 jours avant 
le début du stage. 

 
  Tout nouveau mandat ouvre droit au renouvellement de ce congé. 
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Annexe 
 

ADDITIF AU REGLEMENT INTERIEUR 
 

DU COMITE TECHNIQUE D'ETABLISSEMENT 
 

 
 
 - Vu la circulaire N° 24 du 22 avril 1991 relative à l'application du décret N° 90.319 

du 05 avril 1990 visant la formation professionnelle continue des agents de la 
fonction publique hospitalière ; 

 
 - Vu la séance de la commission de formation du comité technique d'Etablissement 

en date du 21 mars 1997 ; 
 
 - Vu l'article 6 du règlement intérieur du Comité Technique d’Etablissement du 

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier daté du 29 septembre 
2015 ; 

 
 - Vu la séance du Comité Technique d’Etablissement en date du 29 septembre 

2015 
 
 
 -  Vu l’arrêté du 18 février 2010 définissant le modèle du rapport annuel d’exécution 

des actions de formation mises en œuvre au sein des établissements énumérés à 
l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions 
statutaires relatives à la fonction publique hospitalière 

 
 - Vu le décret n° 2008-824 du 21 août 2008 relatif à la formation professionnelle tout 

au long de la vie des agents de la fonction publique hospitalière 
 
 
 - Vu la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux Territoires 
 
 - Vu le décret n° 2011-2113 du 30 décembre 2011 relatif à l’organisme gestionnaire 

du développement professionnel continu 
 
 - Vu le décret n° 2012-30 du 9 janvier 2012 relatif à la commission scientifique du 

Haut Conseil des professions paramédicales 
 
 - Vu la CIRCULAIRE N° DGOS/RH4/2013/295 du 19 juillet 2013 sur les orientations 

en matière de développement des compétences des personnels des 
établissements mentionnés à l'article 2 de la loi N°86-33 du 9 janvier 1986 portant 
dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière 
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ARTICLE 1  Le présent additif au règlement intérieur du Comité Technique d’Etablissement 
du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier a pour objet de fixer, 
dans le cadre des lois et règlements en vigueur, l'organisation et le 
fonctionnement de la commission de formation du Comité Technique 
d’Etablissement. 

 
 
 

I - COMPOSITION 

 
 
 
ARTICLE 2  La commission de formation du Comité Technique d’Etablissement est présidée 

par le Directeur Adjoint des Ressources Humaines et de la Formation, en charge 
de la formation. 

 
 
 Alinéa 1  La composition de la commission de formation du Comité Technique 

d’Etablissement est la suivante : 
 

 Un membre titulaire et un membre suppléa nt par organisation syndicale 
représentée au CTE et désignés parmi les membres CTE. 

 
Ces membres sont désignés par les organisations syndicales au sein du Comité 
Technique d’Etablissement. 

 
  La durée de leur mandat au sein de la commission est identique à celle de 

membre du Comité Technique d’Etablissement. 
 
  Le suppléant qui assiste aux séances de la commission de formation ne participe 

pas aux débats, sauf dans le cas où il remplacerait un titulaire absent. 
 
 
 Alinéa 2  Assistent à la commission de formation du Comité Technique 

d’Etablissement, à titre consultatif : 
 
   - le Directeur Coordonnateur Général des Soins du Centre 

Hospitalier Universitaire de Montpellier ou son représentant, 
- un représentant du corps médical, désigné par la Commission 

Médicale d'Etablissement du Centre Hospitalier Universitaire de 
Montpellier, 

 
- le Directeur des Ressources Humaines et de la Formation ou son 

représentant 
       
   - les conseillers en formation continue, 
 
   - tout représentant des Directions ou des Pôles d’activité du Centre 

Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier concerné par un 
point figurant à l'ordre du jour de la commission de formation du 
Comité Technique d’Etablissement. 

 
 
ARTICLE 3  Lorsqu'un représentant titulaire cesse, en cours de mandat, d'exercer ses 

fonctions dans l’établissement pour cause de décès, de démission, de 
changement d'établissement ou s'il est placé en congé de longue durée, il est 
remplacé par un membre du CTE désigné par l’organisation syndicale. 
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ARTICLE 4  Lorsqu'un représentant titulaire est dans l'impossibilité d'assister à une réunion 
de la commission de formation, il peut être remplacé par le suppléant désigné au 
titre de l'article 2 susvisé. 

 
 
 

II - ATTRIBUTIONS 

 
 
ARTICLE 5  La commission de formation, sur délégation du Comité Technique 

d’Etablissement, est chargée d'exercer les compétences suivantes : 
 
 - examen préalable avant présentation au Comité Technique d’Etablissement : 
 

 du plan de formation annuel du Centre Hospitalier Régional 
Universitaire de Montpellier ; 

 du bilan de réalisation du plan de formation ; 
 du rapport annuel d’exécution des actions de formation ; 

 
- examen des actions à revoir ou additives au plan de formation annuel du 

Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier ; 
 
 - examen des questions relatives aux types de formations visées par les décrets 

N° 2008-824 du 21 aout 2008 relatif à la FPTLV et N° 90.319 du 05 avril 1990, 
et par les circulaires du 13 février 1989, 22 avril 1991, 29 novembre 1996 et 
17 décembre 1996. 

  
 Les cas individuels de formation ne peuvent pas être examinés nominativement 

et demeurent toujours anonymes. 
 
 
ARTICLE 6  La commission de formation du Comité Technique d’Etablissement exerce les 

compétences susvisées dans le respect des attributions du Comité Technique 
d’Etablissement, définies par le règlement intérieur en vigueur.  

 
 
 

III - FONCTIONNEMENT 
 
 
ARTICLE 7  Les réunions de la commission de formation ont lieu sur convocation du 

président de ladite commission, sur l’initiative de ce dernier ou bien à la demande 
du Comité Technique d’Etablissement ou encore à la majorité des membres de 
la commission de formation elle-même. 

 
  La commission de formation se réunit au moins une fois par semestre. 
ARTICLE 8  L'ordre du jour est fixé par le président de la commission de formation. 
 
  Les membres de la commission de formation peuvent proposer l'inscription à 

l'ordre du jour de questions relevant de la compétence de ladite commission, 
compétence fixée par l'article 5 du présent additif au règlement intérieur. 

 
  La convocation est accompagnée de l'ordre du jour de la séance. La convocation 

est adressée aux membres de la commission quinze jours avant la date de la 
séance. Les documents éventuels sont adressés aux membres de la commission 
dix jours avant la date de la séance. 

 





TITRE IV DISPOSITIONS DIVERSES 
   
 CHAPITRE 06 REGLEMENTS ANNEXES 
    
 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHU 

 
Article 01.- Dispositions relatives aux règlements annexés 
   
 
 
 
 

Annexe 15 
 
 
 
 
 
 

Règlement intérieur du CHSCT 
Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail  

 
 

 



TITRE IV DISPOSITIONS DIVERSES 
   
 CHAPITRE 06 REGLEMENTS ANNEXES 
    
 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHU 

 
Article 01.- Dispositions relatives aux règlements annexés 
   
 
 
 
 

Annexe 16 
 
 
 
 
 
 

Règlement intérieur des Chambres d’hôtes de Bellevue 
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Règlement intérieur de la CSIRMT 
Commission des Soins Infirmiers de Rééducation Médico-

Techniques 
 

 



     

 

 
 
 
 

 
 

 

REGLEMENT INTERIEUR DE LA  
COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS,  

DE REEDUCATION ET MEDICO-TECHNIQUES 
 
 
 
 
 
  Loi n°2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à 

la santé et aux territoires. 
 
  Code de la santé publique notamment ses articles L.6146-9 et L.6146-11. 
 
  Décret n° 2010-361 du 8 Avril 2010 relatif aux conseils de surveillance des 

établissements publics de santé. 
 
  Décret n°2010-449 du 30 avril 2010 relatif à la commission des soins infirmiers, de 

rééducation et médico-techniques des établissements publics de santé. 
 
  Décret n°2010-1138 du 29 septembre 2010 modifiant le décret n°2002-550 du 19 avril 

2002 portant statut particulier du corps de directeur des soins de la fonction publique 
hospitalière. 

 
 
 
 

      
 
 
 
 
Soumis pour avis aux membres :  
  - de la CSIRMT le 22 février 2011 : avis favorable à l'unanimité 
  - du CTE le 22 février 2011 : avis favorable à l'unanimité 
  - de la CME le 23 février 2011 : avis favorable à l'unanimité 
 



2 

 

ART. 1 

 
Il est constitué au Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Montpellier une 
Commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. 
 

ART. 2 

 
La commission est consultée pour avis sur : 
 
 Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques élaboré par le 

coordonnateur général des soins ; 
 
 L'organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ainsi 

que l'accompagnement des malades ; 
 
 Les conditions générales d'accueil et de prise en charge des usagers ; 
 
 La politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion 

des risques liés aux soins ; 
 
 La recherche et l'innovation dans le domaine des soins infirmiers, de rééducation et 

médico-techniques. 
 
 La politique de développement professionnel continu. 
 
 
La commission est informée sur : 
 
 Le règlement intérieur de l'établissement 
 
 La mise en place de la procédure prévue à l'article L.6146-2 
 
 Le rapport annuel portant sur l'activité de l'établissement 
 
 

ART. 3 

 
La commission est composée : 

 du directeur coordonnateur général des soins, président de la commission, 

 de représentants élus des différentes catégories de personnels qui participent à la mise 
en œuvre des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. 

 

Ces représentants élus sont constitués de 34 membres titulaires et 34 membres suppléants 

parmi les trois collèges suivants : 
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Collège des cadres de santé : 12 membres titulaires / 12 membres suppléants 
 
Ce collège comprend les trois groupes suivants :  
 
 Le groupe des cadres de santé de la filière infirmière : 9 membres : corps des infirmiers 
cadres de santé, corps des infirmiers de bloc opératoire cadres de santé, corps des 
infirmiers anesthésistes cadres de santé, corps des puéricultrices cadres de santé. 
 
 Le groupe des cadres de santé de la filière de rééducation : 1 membre : corps des 
pédicures-podologues cadres de santé, corps des masseurs kinésithérapeutes cadres de 
santé, corps des ergothérapeutes cadres de santé, corps des psychomotriciens cadres de 
santé, corps des orthophonistes cadres de santé, corps des orthoptistes cadres de santé, 
corps des diététiciens cadres de santé. 
 
 Le groupe des cadres de santé de la filière médico-technique : 2 membres : corps des 
préparateurs en pharmacie hospitalière cadres de santé, corps des techniciens de 
laboratoire cadres de santé, corps des manipulateurs d'électroradiologie médicale cadres de 
santé. 
 
 
 
Collège des personnels infirmiers, de rééducation et médico-techniques : 16 membres 
titulaires / 16 membres suppléants 
 
Ce collège comprend les trois groupes suivants : 
 
 Le groupe des personnels infirmiers : 10 membres : corps des infirmiers, corps des 
infirmiers de bloc opératoire, corps des infirmiers anesthésistes, corps des puéricultrices. 
 
 Le groupe des personnels de rééducation : 3 membres : corps des pédicures-
podologues, corps des masseurs-kinésithérapeutes, corps des ergothérapeutes, corps des 
psychomotriciens, corps des orthophonistes, corps des orthoptistes, corps des diététiciens. 
 
 Le groupe des personnels médico-techniques : 3 membres : corps des préparateurs en 
pharmacie hospitalière, corps des techniciens de laboratoire, corps des manipulateurs 
d'électroradiologie médicale. 
 
 
 
Collège des aides-soignants : 6 membres titulaires / 6 membres suppléants 
 
Ce collège comprend uniquement le corps des aides-soignants. 
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ART. 4 

 
Participent avec voix consultative aux séances de la commission : 

 Les directeurs des soins qui assistent le coordonnateur général des soins ; 

 Les directeurs des soins chargés des instituts de formation et écoles 
paramédicaux rattachés à l'établissement ; 

 Un représentant des étudiants de troisième année nommé par le directeur de 
l'établissement sur proposition du directeur de l'institut de formation paramédicale 
rattaché juridiquement à l'établissement ; 

 Un élève aide-soignant, nommé par le directeur de l'établissement sur proposition 
du directeur de l'institut de formation ou de l'école rattaché juridiquement à 
l'établissement ; 

 Un représentant de la Commission Médicale d'Etablissement. 

 

Toute personne qualifiée peut être associée aux travaux de la Commission à l'initiative du 

Président ou d'un tiers de ses membres. 
 
 

 

ART. 5 

 
La désignation des membres mentionnés à l'article 3 s'effectue selon les modalités ci-après 
définies : 
 
-  Sont électeurs, les fonctionnaires titulaires ou stagiaires et les agents contractuels en 

fonction dans l'établissement à la date du scrutin ; 
 
-  Election au scrutin uninominal majoritaire à un tour. 
 
 
 

ART. 6 

 
La durée du mandat des membres élus à la commission est de quatre ans, renouvelable. 
Ce mandat est renouvelable. 
 
 
 

ART. 7 

 
Un membre titulaire momentanément ou définitivement empêché de siéger en cours de 
mandat est remplacé momentanément ou définitivement par le membre suppléant qui a 
obtenu le plus grand nombre de voix au sein du même collège. 
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ART. 8 

 
 Tout membre est tenu à l'obligation de réserve et à la discrétion professionnelle.  

 
 Tout membre élu, qui sans motif légitime, s'abstient d'assister à trois séances 

consécutives de la commission est réputé démissionnaire. 
 
 Son remplacement est régi par les dispositions de l'article 7 du présent règlement 

intérieur. 
 

ART. 9 

 
 Election du représentant de la commission au conseil de surveillance de 

l'établissement 
 
Un membre de la commission siège au conseil de surveillance de l'établissement.  
 
Ce représentant est élu au sein et par les membres de ladite commission, au scrutin 
uninominal, à bulletin secret et à la majorité absolue. Si cette majorité n'est pas atteinte au 
premier tour, un deuxième tour est organisé. La majorité relative suffit au second tour. En 
cas d'égalité des voix, le plus âgé est élu. 
 
Toute communication des travaux de la commission, au conseil  de surveillance de 
l'établissement, par le représentant de la commission au conseil de surveillance est soumise 
à l'avis préalable du Président de la commission. 
 
 

ART. 10 

 
 La commission se dote d'un règlement intérieur et d'un bureau. 

 
 La commission se réunit au moins trois fois par an, sur convocation de son 

Président.  
 
 Cette convocation est de droit à la demande du Président du directoire, de la moitié 

au moins des membres de la commission ou du directeur général de l'ARS. 
 

 L'ordre du jour est fixé par le président de la commission 
 
 

ART. 11 

 
 La commission délibère valablement lorsque au moins la moitié des membres élus 

sont présents. 
 
 En l'absence du membre titulaire, le 1er suppléant est habilité à prendre part aux 

votes. 
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 Lorsque ce quorum n'est pas atteint, une deuxième convocation est faite à huit jours 
d'intervalle. L'avis est alors émis valablement quel que soit le nombre des membres 
présents.  

 
Sur proposition du Président, le vote se fait à main levée ou à bulletin secret. 
 

ART. 12 

 
 Chaque séance de la commission fait l'objet d'un procès verbal, adressé au 

Président du Directoire et aux membres de la commission titulaires et suppléants 
dans un délai de 15 jours. 

 
 Le procès verbal est diffusé aux cadres supérieurs de santé pour être communiqué 

dans les services. 
 
 

ART. 13 

 
Sont pris sur le temps de travail : 
 
  Les travaux effectués dans le cadre des missions définies à l'article 2 et notamment les 

travaux en sous-commission, les réunions du bureau permanent et plus généralement, 
toutes les préparations des réunions. 

 
 

ART. 14 

 
Le Président de la commission rend compte chaque année de l'activité de la commission 
dans un rapport qui est adressé au Directoire et aux membres de la Commission. 
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1. INTRODUCTION  
 
Chaque nouveau projet de mise en place d'un fonctionnement de travail utilisant des 
vacations de 12 heures doit prendre en compte la présente charte. 
 
Aucun agent ne pourra se voir imposer un travail en 12 heures. 
Un accompagnement sera mis en place  par la D.R.H, la direction concernée et 
l'encadrement pour trouver une nouvelle affectation. 
 
Le décret N° 2002-9 du 4 janvier 2002 dispose dans son article 7 qu' "en cas de 
travail continu, la durée quotidienne de travail ne peut excéder 9 heures pour les 
équipes de jour, 10 heures pour les équipes de nuit. Toutefois lorsque les contraintes 
de continuité du service public l'exigent en permanence, le chef d'établissement peut, 
après avis du comité technique d'établissement, ou du comité technique paritaire, 
déroger à la durée quotidienne du travail fixée pour les agents en travail continu, 
sans que l'amplitude de la journée de travail ne puisse dépasser 12 heures". 
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2. EMERGENCE DE CHAQUE PROJET DE MISE EN PLACE DES 
12 HEURES 
 
Chaque projet ne peut émerger que suite à une demande de la majorité du 
personnel du service concerné 
 
                                                                      

La mise en place d'une organisation de travail en 12 heures doit être une opportunité 

pour répondre à un besoin de réorganisation et doit viser les objectifs suivants : 

 

 Améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients,  

 Réorganiser les postes de travail pour optimiser la prise en charge des 

patients, 

 Améliorer le partenariat avec l'équipe médicale, 

 Améliorer les conditions de travail du personnel. 

 
 
3. METHODOLOGIE DU PROJET 
 
 
3.1 Préalable au lancement du projet :  
 
Une réunion de service associant la grande majorité du personnel concerné doit être 

organisée par l'encadrement. Lors de cette réunion, les agents présents doivent être 

informés que le projet du temps de travail en 12 heures est à la réflexion et qu'il 

répond  à une demande de plus en plus importante des personnels de l'unité. Cette 

réunion préalable et obligatoire doit permettre également d'aborder les 

questionnements et les difficultés des agents dans la perspective de passer à un 

temps de travail en 12h. 

 

Un pré-vote  anonyme, par catégorie professionnelle, doit obligatoirement être 

réalisé à ce stade du projet afin de valider que la majorité du personnel concerné est 

favorable à débuter ce travail. 
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3.2 Poursuite du projet : 

 
Si le pré-vote fait ressortir une majorité favorable à une mise en place d'une nouvelle 

organisation de travail en 12 heures, 2 groupes de travail doivent être constitués : 

  Groupe 1 : gestion des ressources humaines : planning,,  cchhooiixx  dduu  rroouulleemmeenntt  

vvaalliiddéé  ppaarr  llaa  cceelllluullee  GGTTTT 

  Groupe 2 : l'organisation du travail (horaires, répartition des tâches par 

catégorie professionnelle, élaboration des journées typés, écriture de la charte de 

fonctionnement à partir de la trame commune de l'établissement). 

 
La composition des groupes de travail est basée sur le volontariat, avec dans chaque 

groupe des personnels favorables, non favorables ou n'ayant pas encore d'avis sur 

le sujet. 

 
Le calendrier de programmation des groupes de travail est communiqué à l'équipe. 

 
Une réunion de présentation du document final avec présentation du contenu de la 

charte du service concerné doit être organisée en présence de la hiérarchie, des 

agents concernés et des représentants des différentes organisations syndicales.  

 
4. EFFECTIFS DANS LE CADRE DU PASSAGE EN 12H 
 
Chaque nouveau projet doit obligatoirement présenter les effectifs en ETP par 
catégorie. 
 
Le passage en 12 heures n'entrainera pas de variation d'effectif. 
 
(Exemple ci-dessous) 
 
 - Tableau récapitulatif des effectifs en 12h 
 

 
FONCTION 

POSTES 

FONCTIONNELS 

EN 12H 

EFFECTIF 

NECESSAIRE 
EFFECTIF 

THEORIQUE 

ACTUEL 

 
ECART 

IDE Jour : 7 
Nuit : 7 

7 x2,83 = 19,81 
7 x3,02 = 21,14 

  

Total  40,95 ETP 42 ETP +1,05 
AS Jour : 6 

Nuit : 6 
Jour:1x 5j/7  

en 7h30 
 

6 x2,83 = 16,98 
6 x3,02 = 18,12 
1X1.28 = 1,28 

 
 

  

Total  36,38 ETP 35,5 ETP - 0,88 
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5. LE ROULEMENT  
 
Si les postes fonctionnels sont assurés en respectant la réglementation, plusieurs 

cycles de travail peuvent être présentés par les différents groupes de travail.  

 

Aucun cycle présenté ne peut avoir plus de 3 vacations consécutives de 12H 

La cellule GTT de la DRH est à la disposition des cadres pour élaborer le ou les 

cycles en 12 heures. 

Jean Luc Cotte : tél 39163 

Claude Vidal : tél 39178 

 

La charte doit faire apparaître le ou les divers cycles proposés, les suffrages obtenus 

et le cycle retenu. 

 

Exemple de planning retenu : 
 

SEMAINE L M M J V S D     

1 J RC 0 RC J J J  Travail 168 h 1T-3R-3T 
2 RC 0 RC J J 0 0  Theo. de  jour 175h 3R-2T-3R 

3 RC J J RC RC 0 0  
Solde de jour :  

- 7 heures 2T-4R 

4 J J RC 0 RC J J  
Theo. de nuit162h30 

 2T-3R-2T 

5 RC 0 J J RC 0 0  
Solde de nuit :  

+ 5h30 2R-2T-3R 
PRESENTS 2 2 2 2 2 2 2     

 
 
Légende des tableaux : 
- J : journée travaillée (jour ou nuit) 
- 0 : repos,  
- RC : repos compensateur 
 
Commentaires :  
De jour cette grille crée un débit de 7 heures 
De nuit cette grille crée un crédit de 5 heures 30 minutes 
 
L'organisation du travail en 12 heures  doit également faire apparaître les règles de 
fonctionnement souhaitées : 
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Exemples : 

 
- Des échanges de jours de travail entre agents pourront être réalisés dans le 

respect des 48 heures hebdomadaires de travail maximum sur une période de 

7 jours.  

 

- Le nombre de nuits à effectuer par un agent sera d'environ 5 mois par an. Un 

tableau de programmation annuelle avec les effectifs nécessaires pour les postes de 

nuit sera affiché comme actuellement. Une fois les fixes de nuit positionnés,  le 

nombre de nuit restant à assurer sera réparti entre les agents non fixes. Il 

appartiendra donc à chacun de se planifier sur l’année. Les cadres de santé 

veilleront à l’équité du nombre de nuits effectuées par chaque agent et pourront 

proposer un tirage au sort entre les agents n'ayant pas ou peu fait de nuits pour les 

plages non occupées. 

 

Pour les agents fixes de nuit, ils devront veiller à vider régulièrement leurs 

chaussettes alimentées par le crédit d’heures accumulées la nuit. Un point sera fait 

tous les trimestres avec les CDS. 

 
6. LES HORAIRES ET LA RELEVE 
 
L'organisation du travail en 12 heures doit préciser l'ensemble des horaires utilisés 

avec les bornes d'entrée et de sortie. 

 
Un temps de transmissions de 15 minutes maximum, sera validé, pour les services 

de soins, par l'encadrement, sur justification, chaque jour. Le dépassement 

exceptionnel de ce temps de relève devra être justifié et validé par le cadre.  

 
7. LE TEMPS DE PAUSE  
 
L'organisation de la pause repas  doit être flexible et solidaire au sein de l'équipe. 

Une pause de 20 minutes se fera, de façon échelonnée, sur le temps de travail en 

12 heures, de préférence entre 11H et 14H la journée, ou entre 23H et 2H pour les 

agents de nuit. Les pauses des agents doivent être respectées sauf urgences.  

Si la continuité des soins et la sécurité des patients sont assurées, une pause 

supplémentaire de 20 minutes maximum pourra être prise, de manière fractionnée.  
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8. L'ORGANISATION DU TRAVAIL  
 
Vous trouverez décrites en annexes des exemples d'organisations : 

- organisation du travail de jour : annexe 1 

- organisation du travail de nuit : annexe 2 

- fiche de poste aide-soignant salle d'urgences poste de jour : annexe 3 

- fiche de poste aide-soignant salle d'urgences poste de nuit : annexe 4 

 
9. LA GESTION DES CONGES ET DES REPOS COMPENSATEURS 
 
9.1 Les congés annuels (M0) 
 
 

La gestion sera identique à celle actuelle, c'est à dire 25 CA, plus 2 hors saisons, 

plus un jour fractionné. 

La programmation des congés annuels sur une grille en 12h peut entraîner des 

modifications de la grille initiale et le basculement jour/nuit ou nuit/jour pourra 

entraîner un changement du cycle préalablement planifié. Les agents devront être 

informés de ces changements avant la sortie du planning. Le tableau prévisionnel 

des congés annuels doit être affiché avant le 31 mars. 

  

Le planning doit être affiché au plus tard le 15 du mois précédant le mois à venir.  

  

La charte doit préciser les règles de planification des congés annuels : 

Exemples : 

Les CA d'été sont planifiés selon la règle institutionnelle, répartis sur 6 périodes de 3 

semaines consécutives. ( de mai à septembre ) 

Une décade (5 MO) sera positionnée avant le 30 avril. 

Une seconde décade (5 MO) sera positionnée entre le 2 octobre et 15 décembre, 

avec une répartition équitables des fêtes de fin d'année. 

 
9. 2  Les repos compensateurs (K1)  
 
Les agents devront veiller à vider régulièrement leurs "chaussettes" ( Compteur 5 

GESTOR ). Un point devra être réalisé  tous les trimestres avec le ou les cadres afin 

d'éviter un report massif sur l'exercice suivant. 

 

Le roulement choisi ne génère pas d'heures supplémentaires pour le cycle de jour.  
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10. LA GESTION DE L'ABSENTEISME 
 
 10. 1 Absentéisme de longue durée (supérieur à 7 jours) 
 

1. Le cadre réexamine le planning et rééquilibre les postes 

2. Le cadre recherche une possibilité d'aide sur le pôle  ou en dehors du pôle 

avec si nécessaire une expérience. 

3. Le cadre fait une demande de pool long (12H sur la base du volontariat) 

4. Si pas de possibilité, il pourra être fait appel à des heures supplémentaires 

récupérées ou payées au choix de l'agent. 

(Pas de paiement d'HS aux agents ayant un compte en négatif) 

 

 

 10. 2 Absentéisme de courte durée (inférieur à 7 jours) 

 

1. Le cadre réexamine le planning et rééquilibre les postes 

2. Le cadre recherche une possibilité d'aide sur le pôle  ou en dehors du pôle 

avec si nécessaire une expérience.   

3. Le cadre fait une demande de pool court 

4. Le cadre peut rappeler des agents sur des K1 (de dernières minutes). Ce jour 

supplémentaire ne doit pas faire travailler l'agent plus de 48h sur 7 jours lissés 

et doit respecter le rythme jour/nuit en cours de l'agent 

5. Si pas de possibilité, il pourra être fait appel à des heures supplémentaires 

récupérées ou payées au choix de l'agent. 

 

(Pas de paiement d'HS aux agents ayant un compte en négatif) 

 
 
 10.3 Impondérable le jour même 
 

1. Toute absence doit être signalée le plus tôt possible pour permettre une action 

immédiate. 

2. Si pas de possibilité de dépannage extérieur ou d'aide du pool court et en 

fonction du nombre de patients présents, il pourra être fait appel à des heures 

supplémentaires récupérées ou payées au choix de l'agent. 

 

 (Pas de paiement d'HS aux agents ayant un compte en négatif) 
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11. MODALITES DE MISE EN PLACE 

 

Après la réunion de présentation du contenu de la charte, l'organisation de travail en 

12 heures projetée doit faire l'objet dune validation par un vote anonyme et par 

catégorie professionnelle auprès du personnel et en présence de l'encadrement et 

des organisations syndicales. 

Le dépouillement se déroule le jour même en présence des mêmes organisations 

syndicales, de deux agents du service concerné et de l'encadrement. 

  

Si le résultat du vote est majoritairement favorable : 

 

- les agents souhaitent tester l'organisation du travail en 12H, l'avis du CHSCT puis 

du CTE sont requis 

 
 
Exemple 
34 AS  ont voté : 20 bulletins OUI, 14 bulletins NON  
TOTAL : 58,82% de OUI 
 
41 IDE ont voté : 30 bulletins OUI, 11 bulletins NON 
TOTAL : 73,17% de OUI. 
 

Ce projet est présenté au CHSCT le 28 juin 2012, en CTE le 30 juin 2012. 

 

 

Un relevé des indicateurs, avant la mise en place de la nouvelle organisation de 

travail, doit être effectué pour les comparer avec le relevé des indicateurs de suivi 

lors des évaluations. 
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12. EVALUATION 

 

A l'aide du questionnaire anonyme, il est effectué un 
- 1er bilan de suivi à 6 mois 
- 2ième bilan de suivi à 18 mois  
- 3ième bilan de suivi à 36 mois 
 
D'autres bilans pourront être demandés suite à l'identification de dysfonctionnement. 
 
Des indicateurs de suivi pour tous les bilans prendront en compte les éléments ci-
après : 
 
Effectifs 
- Equivalents temps plein par grade 
- Nombre d'agents par quotité de temps 
 
 
Absentéisme 
- Nombre de jours d'accident de travail 
- Nombre de jours d'accident de trajet 
- Nombre de jour de maladie 
 
Heures supplémentaires 
- Avant le démarrage des 12H 
- A chaque échéance de bilan 
 
Demandes de mutation pour un retour en horaire de 7H30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

15/01/2013 - 12 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

15/01/2013 - 13 - 

 

Organisation de jour 
     

 IDE  AS  

7H00 
Transmissions orales   Transmissions orales 

7H00 

15 Lecture transmissions écrites du 
dossier des patients 

Relevé des traitements 
Vérifications alarmes scope et 

respirateur 
Préparation des soins 

 

Lecture transmissions 
écrites du dossier des patients 
Vérification chariot des nursing 
Vérification matériel dans les 

chambres 
 

Toilette des patients 

15 

30 
 

30 

45 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques des surveillances 

cliniques et paracliniques  
 Vérification et administration des soins 

prescrits  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
45 

8H00 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Aspirations bronchiques et buccales 
Prélèvements bactériologiques : 

Ecouvillons / ECBC (1f/sem) 
 

Participation au staff 

 
Toilette des patients 

Soins de bouche, Soins des 
yeux 

Soins de nursing (shampoing, 
ongles) 

PE 
Pesée (1f/sem) 

 
 

Installation des patients pour le 
petit déjeuner 

Aide à la prise alimentaire 
Desservir les plateaux repas 

8H00 

15 
 

15 

30 
  

30 

45 

Staff 

45 

9H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques,  des surveillances 

cliniques et paracliniques  
 Vérification et administration des soins 

prescrits 

 
Participation en collaboration 
avec les  IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
 

9H00 

15 
Toilette des patients 

Soins de bouche, Soins des yeux 
Soins de nursing (shampoing, ongles) 

PE 
Pesée (1f/sem) 

Aspirations bronchiques et buccales 
Prélèvements bactériologiques : 

Ecouvillons / ECBC (1f/sem) 
 

Participation au staff 

médical 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des 

yeux 
Soins de nursing (shampoing, 

ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 

15 

30 30 

45 
  

45 
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10H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques,  

des surveillances cliniques et 
paracliniques Vérification et 

administration des soins prescrits 

Visite 

Participation en collaboration 
des IDE au relevé des 

paramètres 
 hémodynamiques 

10H0
0 

15 
Pause IDE de 10H10 à 10H20 Pause AS de 10H20 à 10H30 

15 

30 
Réfection pansements devant être vus 

par médecins 
Préparation des réa 

Changement rampe VVC 
Aspirations bronchiques et buccales 

médical
e 

Entretien journalier des 
chambres 

Réajustement matériel des 
chambres 

30 

45 45 

11H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Visite 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 

11H0
0 

15 Réfection Pansements devant être vus 
par médecins 

Préparation des réa 
Aspirations 

Changement rampe VVC 
 

Commande des traitements 
(les mardi, jeudi et week-end), sinon fait 

par CDS 

Entretien journalier des 
chambres 

Réajustement matériel des 
chambres 

 
 

15 

30 

médical
e 

30 

45 45 

12H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
Relevé des diurèses 

12H 

15 
Application du protocole Stase, Bilan 

entrées / sorties 
 

Pose des réa, seringues 
Pose des drip 

 
Aide à l'installation du patient pour les 

radios 
 

Aspirations bronchiques et buccales  

 
Installation des patients pour le 

repas 
Aide à la prise alimentaire 

Desservir les plateaux repas 
 

Préparation chariot des nursing 

15 

30 
 

30 

45 
 

45 

13H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits  Participation en collaboration 

avec les IDE au relevé des 
paramètres hémodynamiques 

Plein du SAS 
 

Evacuation des 
déchets+Collecteurs aiguilles 

Evacuation du linge 

13H0
0 

15 

Pose des réa, seringues 
Pose des drip 

 
Aspirations bronchiques et buccales 

 
15 

30 
 

30 
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45 
Pause IDE de 13H20 à 13H40  Pause AS de 13H40 à 14H00 

45 

14H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Contre 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 

14H0
0 

15 
Nursing des patients 

Soins de bouche, Soins des yeux 
Soins de nursing (shampoing, ongles) 

PE 
Pesée (1f/sem) 

 
Aspirations bronchiques et buccales, 

Soin de cordons 

Nursing des patients 
Soins de bouche, Soins des 

yeux 
Soins de nursing (shampoing, 

ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Environnement du patient 

15 

30 

visite 

30 

45 45 

15H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 

15H0
0 

15 

Nursing des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Aspirations bronchiques et buccales, 
Soin de cordons 

 Nursing des patients 
Soins de bouche, Soins des 

yeux 
Soins de nursing (shampoing, 

ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Environnement du patient 

15 

30 
 

30 

45 
 

45 

16H00 
Relevé des paramètres 

hémodynamiques, des surveillances 
cliniques et paracliniques Vérification et 

administration des soins prescrits 
 

Accueil des familles 

  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
 

16H0
0 

15 

Visite 

Mutation des patients 
Entretien des chambres après 
sortie des patients (DD, 3 OP, 

aspersion) 
 
 

Installation des patients pour le 
goûter 

Aide à la prise alimentaire 
Desservir les plateaux repas 

15 

30 
Pharmacie de 16H35 à 16H50 

30 

45  
Pause IDE de 16H50 à 17H00 

des 

45 

17H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 

17H0
0 

15 
Pansements selon présence des 

familles 
Vérification arrivée du dépannage familles Pause AS de 17H15 à 17H25 

15 
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30 

plateforme 
 

Entretien des plans de travail  
Sortie des soins de nuit 

 
Remise à jour des dossiers IDE 

Réajustement du plein du SAS 
Réajustement des chambres 

Préparation chariot des nursing 
Entretien journalier du SAS 

30 

45 
  

45 

18H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Relève 
médical

e de 
garde 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
Total bocal urine 

18H0
0 

15 

Transmissions écrites dans dossier 
du patient 

 

Transmissions écrites dans 
dossier du patient 

 
Entretien salle de repos 

 
Evacuation des déchets + 

Collecteurs à aiguilles 
Evacuation du linge 

15 

30 30 

45 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
45 

19H00 
 
        
15 Transmissions orales  Transmissions orales 

19H0
0 
 
        
15 
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Organisation de nuit 
     

 IDE  AS  

19H00 
Transmissions orales  

  
  

   
  

   
  

   
  

   
  

   
  

   
   

   
  

   
  

   
  

  

Transmissions orales 
19H00 

15 
Lecture transmissions écrites du 

dossier des patients 
Relevé des traitements 

Vérifications alarmes scope et 
respirateur 

Préparation des soins 
 

Stase, Bilan entrées / sorties 

Lecture transmissions écrites 
du dossier des patients 

 
 

Installer les patients pour le 
repas 

Aide à la prise alimentaire 
Débarrasser les plateaux repas 

15 

30 30 

45 45 

20H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
20H00 

15 
Pause IDE de 20H15 à 20H35 

Vérification chariot des nursing 
Vérification matériel dans les 

chambres 

15 

30 

Pansements sur patient conscient 
(VVC, KT, changement de tubulure KT 

…) 

30 

45 
Pause AS de 20H40 à 21H00 

45 

21H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
21H00 

15 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Aspirations bronchiques et buccales 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, 
ongles) 

PE 
Pesée (1f/sem) 

 
Entretien des chambres 

15 

30 30 

45 45 

22H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
22H00 
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15 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, ongles) 
PE 

Pesée (1f/sem) 
 

Aspirations bronchiques et buccales 

Toilette des patients 
Soins de bouche, Soins des yeux 

Soins de nursing (shampoing, 
ongles) 

PE 
Pesée (1f/sem) 

 
Entretien des chambres 

15 

30 30 

45 45 

23H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits  

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
23H00 

15 

Pansements sur patient sédaté 
(VVC, KT, changement de tubulure 

KT…) 
 
 

 

Entretien journalier du SAS 
 

Noter la température du frigo 
Entretien du frigo 1f/semaine 

 

15 

30 
 

30 

45 
 

45 

  
Il est important de respecter le cycle nycthéméral des patients : 

éteindre les lumières, réduire les nuisances sonores   

00H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
00H00 

15 
Réalisation  feuille de planification du 

lendemain 
 

Préparation des bilans sanguins 
Préparation prélèvements 

bactériologiques 
(écouvillons, ECBC, ECBU) 

 
Mise en place des protections des 

différents robinets des voies veineuses 

Entretien du vidoir : 
 

paillasse, bac de 
décontamination 

renouvellement produits 
d'entretien 

 

15 

30 30 

45 45 

01H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
01H00 

15 
 

Réalisation  feuille de planification du 
lendemain 

Préparation des bilans sang 
Préparation prélèvements 

bactériologiques 

Vérification du matériel 
et des DMS du SAS 

 
 

15 

30 30 
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45 

(écouvillons, ECBC, ECBU) 
 

Mise en place des protections des 
différents robinets des voies veineuses 

45 

02H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
02H00 

15 

Réinstallation patient 
PE sur patient sédaté 

 
Aspirations bronchiques et buccales 

 

Réinstallation patient 
PE sur patient sédaté 

 
 

15 

30 30 

45 45 

03H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

  
  

   
  

   
  

   
  

   
  

   
  

   
   

   
  

   
  

   
   

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
03H00 

15 

Clampage sonde vésicale pour BU 
(BU 2f/semaine) 
avec +/- ECBU 

 

Plein du SAS 
 

Préparation du chariot de nursing 
 

15 

30 30 

45 45 

04H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
04H00 

15 
Pause IDE de 04H15 à 04H35 

Entretien salle de repos 
 

15 

30 

Application du protocole Stase 
 

Sortie des soins du jour 

30 

45 
Pause AS de 04H40 à 05H00 

45 

05H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

 
Bilan Entrées/Sorties des 24H 

 

 
 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques  

Bocaux urines des 24H vidés 

05H00 

15 15 
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30 

Aspirations bronchiques et buccales  
 

Changement bocal d'aspiration 
Changement du plateau 

d'aspiration  
selon protocole  

Entretien des siphons des 
chambres 

selon protocole CLIN 
Entretien du sol du vidoir 

30 

45 
 

45 

06H00 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
06H00 

15 Transmissions écrites dans dossier 
du patient 

Transmissions écrites dans 
dossier du patient 

 
Evacuation des déchets + des 

collecteurs à aiguilles 
Evacuation du linge 

15 

30 
Prélèvements Bilans sanguins 

30 

45 

Relevé des paramètres 
hémodynamiques, des surveillances 

cliniques et paracliniques Vérification et 
administration des soins prescrits 

Participation en collaboration 
avec les IDE au relevé des 

paramètres hémodynamiques 
45 

07H00        
15 Transmissions orales    Transmissions orales  

07H00        
15 
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Départ : aide à la mise en place du matériel de transport, conditionnement du patient, 

thérapeutique « à faire suivre », aide au transport. 

Retour : aide au transport, installation du patient et remise en route des différentes 

thérapeutiques. 

Bloc : amener le lit, scope, respirateur de transport. 

 

Autres 

Amener les différents prélèvements biologiques aux laboratoires ou points de dépôts 

(au -2 où aux urgences la nuit).  

Quand bilans pour dialyse, acheminer les prélèvements  et attendre les résultats. 

Commander et s’assurer de la réception des traitements thérapeutiques en dehors 

du passage des CDS (c’est-à-dire les mardi, jeudi, nuit et week-end). 

Aller à la pharmacie pour les traitements d’urgence ou nouveaux traitements. 

 

 

Peser les patients à l’arrivée et 1f/semaine (sauf contre-indication médicale) : lundi 

SAS 5, mardi SAS 4, mercredi SAS 3, jeudi SAS 2, vendredi SAS 1. Si patient 

dialysé, 1f/jour. 

 

Dépistage des patients pour le portage BMR : 

A l’arrivée, écouvillonnage (nez, rectum), ECBC si patient intubé, BU et ECBU à la 

demande. Puis 1f/semaine : écouvillonnage (nez, rectum), ECBC si patient intubé : le 

lundi pour les SAS 1 et 2, le mardi pour les SAS 3, 4 et 5. 

Bandelette urinaire 2f/semaine avec ± ECBU et ± changement de sonde vésicale (se 

référer au jour de pose et au type de sonde) 
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ANNEXE 3 
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FICHE DE POSTE AIDE SOIGNANT SALLE D'URGENCES 
POSTE DE JOUR 

 

 

LIEU D'EXERCICE :  

 

Libellé Pôle : URGENCES     

Unité de soins : DAR LAPEYRONIE 

Libellé UIC : 1281 

Le service est composé de 20 lits d'hospitalisation  et d'une salle de déchocage 

accueillant des urgences, notamment des patients polytraumatisés 

 

 

CARACTERISTIQUES : 

 

Métier concerné : aide soignant  : AS 

% d'activité du poste : 100 % 

Particularités : poste en transversal sur la salle d'urgences, l'office médical et des 

patients, gestion de la stérilisation du service 

Horaires : 7H00/19H00  Repos : Variables 

 

 

ACTIVITES PRINCIPALES : 

 

• Participation à la prise en charge de patients en salle d'urgences 

• Assurer l'entretien des locaux en respectant les protocoles 

• Entretien du matériel et gestion des stocks 

• Gestion du matériel de stérilisation 

• Transmission des observations par écrit et par oral  

• Gestion des repas des patients 

• Accueil, information, accompagnement des personnes et de leur entourage 

• Réception, contrôle et rangement des livraisons de matériel hôtelier 

• Collaboration avec  l'infirmier dans la réalisation de soins spécifiques 

• Gestion des repas et de l'entretien des locaux de l'équipe médicale de la 

réanimation 
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ACTIVITES SPECIFIQUES LIEES AU POSTE : 

 

L'activité prioritaire de l'AS de la salle d'urgences est l'accueil et la prise en charge 

d'un patient en salle de déchocage. Elle a la responsabilité du recueil des données 

administratives, de l'inventaire des affaires du patient, de l'édition des étiquettes, de 

la tenue du cahier des entrées en salle d'urgences, du transport des prélèvements 

biologiques. Elle réalise les différentes tâches qui lui sont confiées notamment par 

l'infirmier anesthésiste durant toute la durée de la prise en charge du patient. Elle est 

présente en salle d'urgences tant que le patient y est pris en charge. Elle remet 

ensuite en état la salle qui doit être opérationnelle pour une autre entrée : locaux, 

matériel. 

Elle gère les offices des  médecins et des patients ainsi que les chambres de gardes. 

Elle prend en charge tout ce qui concerne l'alimentation des patients. 

SAVOIR FAIRE REQUIS : 

 

Compétences techniques 

Accompagner une personne dans la réalisation de ses activités quotidiennes 

Analyser, évaluer  la situation clinique d’une personne, d’un groupe de personnes, 

relative à son domaine de compétence 

Evaluer le degré d'autonomie d'une personne ou d'un groupe de personnes 

Restaurer, maintenir l’autonomie de la personne dans les actes de la vie quotidienne 

Utiliser une procédure, un code, un langage, un protocole spécifique à son domaine 

et en assurer la traçabilité 

Participer à l'encadrement des nouveaux agents recrutés dans l'unité et des 

étudiants en stage  

     

Compétences relationnelles 

Créer et développer une relation de confiance et d’aide avec le patient et / ou son 

entourage 

Répondre aux demandes des patients et/ou des familles : sonnettes, téléphone, 

questions… 
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Accompagner les familles tout au long du séjour du patient et surtout au moment de 

son admission 

Travailler en équipe notamment avec les AS des sas et l'AS de logistique 

Développer des compétences relationnelles lui permettant de s'adapter efficacement 

aux multiples interlocuteurs qu'elle est amenée à côtoyer 

Réaliser des transmissions écrites et orales en lien avec les activités dont elle a la 

charge afin de maintenir la continuité des soins 

Faire preuve de discrétion 

 

Contribution à l'organisation 

Recueillir les données administratives concernant le patient et faire réaliser les 

étiquettes au bureau des entrées  

Assurer une gestion rigoureuse du cahier de la salle d'urgences : coordonnées 

famille, inventaire… 

Rédiger quotidiennement le listing des patients présents dans l'unité 

Désinfecter et collecter les matériels en appliquant les protocoles de nettoyage et de 

décontamination, distribuer le matériel propre dans les sas 

Participer à la gestion des matériels et appareillages en lien avec les techniciens du 

service 

Utiliser les techniques, gestes et postures préconisés en manutention 

Identifier, analyser et prévenir les risques relevant de son domaine, définir les actions 

correctives et préventives 

Acheminer les prélèvements aux laboratoires et/ou récupérer des médicaments à la 

pharmacie si nécessaire 

Gérer l'office des patients : petit déjeuner (réception caisse + distribution), rangement 

des drips, entretien de l'office dont frigo  

Gérer les repas des patients : commande dans datameal, relever les aversions 

alimentaires, relever les prescriptions médicales, réaliser le lien avec la diététicienne 

si besoin, réceptionner les chariots repas, préparer les plateaux patients +/- 

distribution : petits-déjeuners, midi, goûters, soir 

Gérer l'office des médecins : repas et café, vaisselle, entretien de l'office dont frigo, 

micro-ondes, réceptionner le chariot repas et stocker dans le  frigo, évacuer les 

déchets 
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Gérer la salle d'urgences : rangement, entretien du local, rédaction de la fiche de 

garde quotidienne à distribuer également au service des urgences adultes et 

pédiatriques 

Gérer les réceptions et départs des chariots par les tortues 

Gérer les chambres de gardes des médecins : réfection des lits 

Réception et rangement du matériel armoire DEL 

Acheminer et/ou récupérer l'endoscope à la centrale de stérilisation sur Lapeyronie 

Les week-ends et jours fériés gérer le linge : réception, rangement et évacuation des 

tenues sales dans service et vestiaires  

Participer à des groupes de travail en lien avec la prise en charge des patients de 

l'unité ou des groupes institutionnels 

 

 

SAVOIR ETRE REQUIS : 

 

Faire preuve d'empathie et de qualités d'écoute, supporter les situations 

émotionnellement difficiles et répétitives, savoir travailler en équipe, respecter la 

confidentialité. 

 

 

CONNAISSANCES ASSOCIEES : 

 

Gestes et postures- manutention 

Stérilisation 

Soins 

Hygiène hospitalière 

Bureautique 

Ethique et déontologie 

 

 

PREREQUIS INDISPENSABLES  : 

 

DPAS ou DEAS 
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PARTICULARITES DU POSTE :  

 

Repos par roulement 

Ancienneté dans l'unité afin d'avoir déjà acquis une maîtrise suffisante des 

différentes activités demandées sur ce poste 

 

 

RELATIONS PROFESSIONNELLES LES PLUS FREQUENTES (internes et 

externes) : 

 

L'équipe soignante de l'unité : aide soignants, infirmiers et infirmiers anesthésistes 

L'équipe d'encadrement 

Les équipes médicales 

Les diététiciens 

Les techniciens du service 

Les paramédicaux des autres secteurs d'hospitalisation (ex : personnel du SAMU, 

manipulateurs en électroradiologie, coursiers…) 

Les services logistiques 

Les services administratifs : bureau des admissions, secrétariats 

Les pompiers 

Les services de police ou de gendarmerie 

 

 

LIAISONS HIERARCHIQUES :  

 

Infirmiers  

Infirmiers anesthésistes 

Cadres de santé 

Cadre supérieur du pôle 
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FICHE DE POSTE AIDE SOIGNANT SALLE D'URGENCES 

POSTE DE NUIT 

 

 

LIEU D'EXERCICE :  

 

Libellé Pôle : URGENCES     

Unité de soins : DAR LAPEYRONIE 

Libellé UIC :  1281 

Le service est composé de 20 lits d'hospitalisation  et d'une salle de déchocage 

accueillant des urgences, notamment des patients polytraumatisés 

 

 

CARACTERISTIQUES : 

 

Métier concerné : aide soignant  : AS 

Horaires : 19H00/7H00  Repos : Variables 

Poste occupé en alternance par les AS positionnés de nuit sur le planning 

 

 

ACTIVITES PRINCIPALES : 

 

• Participation à la prise en charge de patients en salle d'urgences 

• Assurer l'entretien des locaux en respectant les protocoles 

• Transmission des observations par écrit et par oral  

• Gestion des repas des patients 

• Accueil, information, accompagnement des personnes et de leur entourage 

• Collaboration avec  l'infirmier dans la réalisation de soins spécifiques 
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ACTIVITES SPECIFIQUES LIEES AU POSTE : 
 
L'activité prioritaire de l'AS de la salle d'urgences est l'accueil et la prise en charge 

d'un patient en salle de déchocage. Elle a la responsabilité du recueil des données 

administratives (identité patient, coordonnées téléphoniques famille), de l'inventaire 

des affaires du patient, de l'édition des étiquettes, de la tenue du cahier des entrées 

en salle d'urgences. Elle assure la liaison entre la famille et le corps médical. L'AS a 

la responsabilité du transport des prélèvements biologiques. Elle réalise les 

différentes tâches qui lui sont confiées notamment par l'infirmier anesthésiste durant 

toute la durée de la prise en charge du patient :  

 - aide à la préparation et à la pose de voies  : rasage, pré-champs, habillage 

des médecins… 

 - aide aux prélèvements sanguins : faxe les commandes de PSL à l'EFS,  

contacte les coursiers… 

 - aide aux transports des patients vers la radio ou le bloc… 

Elle est présente en salle d'urgences tant que le patient y est pris en charge. Elle 

participation à l'installation du patient en chambre 

Elle remet ensuite en état la salle qui doit être opérationnelle pour une autre entrée : 

entretien des locaux, évacuation des déchets, réapprovisionnement en matériel, 

reconstitution des kits... 

S'il n'y a pas d'entrées, des activités prédéfinies lui sont confiées (cf. ci après) 

 

ACTIVITES SANS ENTREES : 
 
- à 19h00 préparation des plateaux repas des patients et distribution 

- aide à l'installation des patients et à la prise des repas en priorité sur les SAS les 

plus lourds 

- desservir les plateaux + vaisselle 

- entretien cuisine patients 

- vérification de la salle d'urgences : approvisionnement en matériel y compris 

produits d'entretien, vérification des kits, contrôle température frigo 

- aide aux nursings dans les SAS, notamment pour des gestes tels que les tournés 

en bloc, capiluve… 

- entretien de la salle de repos  

- rangement du matériel dans la réserve 

- aide à l'entretien des chambres lors des sorties  

- acheminement des bilans, récupération de traitements à la pharmacie 
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SAVOIR FAIRE REQUIS : 

 

Compétences techniques 

Accompagner une personne dans la réalisation de ses activités quotidiennes 

Analyser, évaluer  la situation clinique d’une personne, d’un groupe de personnes, 

relative à son domaine de compétence 

Evaluer le degré d'autonomie d'une personne ou d'un groupe de personnes 

Restaurer, maintenir l’autonomie de la personne dans les actes de la vie quotidienne 

Utiliser une procédure, un code, un langage, un protocole spécifique à son domaine 

et en assurer la traçabilité 

Participer à l'encadrement des nouveaux agents recrutés dans l'unité   

 

   

Compétences relationnelles 

Créer et développer une relation de confiance et d’aide avec le patient et / ou son 

entourage 

Répondre aux demandes des patients et/ou des familles : sonnettes, téléphone, 

questions… 

Accompagner les familles tout au long du séjour du patient et surtout au moment de 

son admission 

Travailler en équipe notamment avec les AS des sas  

Développer des compétences relationnelles lui permettant de s'adapter efficacement 

aux multiples interlocuteurs qu'elle est amenée à côtoyer 

Réaliser des transmissions écrites et orales en lien avec les activités dont elle a la 

charge afin de maintenir la continuité des soins 

Faire preuve de discrétion 

 

 

Contribution à l'organisation 

Recueillir les données administratives concernant le patient et faire réaliser les 

étiquettes au bureau des entrées  

Assurer une gestion rigoureuse du cahier de la salle d'urgences : coordonnées 

famille, inventaire… 

Utiliser les techniques, gestes et postures préconisés en manutention 
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Identifier, analyser et prévenir les risques relevant de son domaine, définir les actions 

correctives et préventives 

Gérer les réceptions et départs des chariots par les tortues 

Acheminer et/ou récupérer l'endoscope à la centrale de stérilisation sur Lapeyronie 

Participer à des groupes de travail en lien avec la prise en charge des patients de 

l'unité ou des groupes institutionnels 

 

 

SAVOIR ETRE REQUIS : 

 

Faire preuve d'empathie et de qualités d'écoute, supporter les situations 

émotionnellement difficiles et répétitives, savoir travailler en équipe, respecter la 

confidentialité. 

 

 

CONNAISSANCES ASSOCIEES : 

 

Gestes et postures- manutention 

Stérilisation 

Soins 

Hygiène hospitalière 

Bureautique 

Ethique et déontologie 

 

 

PREREQUIS INDISPENSABLES : 

 

DPAS ou DEAS 
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RELATIONS PROFESSIONNELLES LES PLUS FREQUENTES (internes et 

externes) : 

 

L'équipe soignante de l'unité : aide soignants, infirmiers et infirmiers anesthésistes 

L'équipe d'encadrement 

Les équipes médicales 

Les diététiciens 

Les techniciens du service 

Les paramédicaux des autres secteurs d'hospitalisation (ex : personnel du SAMU, 

manipulateurs en électroradiologie, coursiers…) 

Les services logistiques 

Les services administratifs : bureau des admissions, secrétariats 

Les pompiers 

Les services de police ou de gendarmerie 

 

 

LIAISONS HIERARCHIQUES :  

 

Infirmiers  

Infirmiers anesthésistes 

Cadres de santé 

Cadre supérieur du pôle 
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Pôle : 
 
Unité : Code UF : 
 
Vous êtes : Fonction : Sexe :  Age : 
 
Cadre Supérieur de Santé ou responsable du service : 
 
Cadre de Santé : 
 
Date du passage en 12 H :  
 

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION 
 
 Concernant la mise en place de cette nouvelle organisation :  
 a - Vous permet-elle une récupération physique ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 b - Vous permet-elle une récupération psychologique ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 c - Vous permet-elle une adéquation entre vie personnelle et vie professionnelle ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 d - Favorise-t-elle une meilleure prise en charge globale des patients ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 f - Favorise-t-elle une meilleure organisation du travail ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 g - Favorise-t-elle une meilleure collaboration au sein de l'équipe (médicale et  
 paramédicale) ? 
 

Pas du tout satisfait(e)   Pas satisfait(e)   Assez peu satisfait(e)   
Assez satisfait(e)   Satisfait(e)   Tout à fait satisfait(e)   
 
 Concernant la mise en place de cette nouvelle organisation :  
 a - Le temps de pause est-il respecté ? 
 

 Oui  Non  
 
 b - Souhaitez-vous le maintien de cette organisation en 12 H ? 
 

 Oui  Non  
 
 Avez-vous des remarques ou des propositions à formuler pour améliorer 
cette nouvelle organisation du travail ? 
 

 Oui  Non  
 
Si oui, lesquelles ? ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 

BILAN DU PASSAGE EN 12 H 
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CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTE CTE –– DCGSDCGS

PROJET PROJET 
Organisation du travail Organisation du travail 

en 12 Heuresen 12 Heures

Unité : 

Pôle :

 
 
 
 

Personnels concernPersonnels concernéés s 

PUER/IDE :     ETP
AP/AS : ETP

CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTECTE–– DCGSDCGS  
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Les PrLes Prééalables au Projetalables au Projet

 Objectifs : 

CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTECTE–– DCGSDCGS  
 

Les PrLes Prééalables au Projetalables au Projet
 Rédaction de fiches de postes et de journées type 
 Choix d’une grille d’un roulement 
 Rencontre avec la DCGS et les partenaires sociaux
 Vote le                   en présence des organisations syndicales CGT, CFDT, FO

%
%

%
%

%
%

PUER/IDE 
AP/AS

NonOuiParticipationPersonnels

CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTE octobre 2012 CTE octobre 2012 –– DCGSDCGS  
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ModalitModalitéés de mise en oeuvre s de mise en oeuvre 
 Horaires / Roulements : 

dans le respect de la réglementation

 Journée de 12h : 7h00 / 19h00, 19h00 / 7h00

CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTECTE–– DCGSDCGS  
 

Roulement

CHRU Montpellier CHRU Montpellier –– CTECTE–– DCGSDCGS

Présents

5
4
3
2
1

DSVJMMLSemaine
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Si validation, mise en place 
le 

et bilan à 6 mois
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CHRU Montpellier CHRU Montpellier ––CTE CTE -- CHSCT CHSCT –– DCGSDCGS

Bilan Bilan àà
Organisation du travail Organisation du travail 

en 12 Heuresen 12 Heures

Unité :

Personnel :

PÔLEPÔLE

 
 

Objectifs / Contexte

• Mise en place des 12h au
• Bilan à
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Questionnaires

 Rappel des résultats du 1er vote « passage en 12h » du : 

%AP/AS

%PUER / IDE

PourGrade

 
 

%%%%%%PDE/IDE 

%%%%%%AP/AS

%%%%%%PDE/IDE

%%%%%%AP/AS

%%%%%%PDE/IDE

%%%%%%AP/AS

%%%%%%PDE/IDE

%%%%%%AP/AS

Favorise-t-elle une meilleure prise en charge globale 
des patients ?

%%%%%%PDE/IDE

%%%%%%AP/AS

%%%%%%PDE/IDE

%%%%%%AP/AS

Tout 
à fait 

satisfait
Satisfait

Assez 
satisfait

Assez peu 
satisfait

Pas 
satisfait

Pas du 
tout 

satisfait

Favorise-t-elle une meilleure collaboration au sein de 
l’équipe (médicale et paramédicale) ?

Favorise-t-elle une meilleure organisation du travail ?

Vous permet-elle une adéquation entre vie 
personnelle et professionnelle ?

Vous permet-elle une récupération psychologique ?

Vous permet-elle une récupération physique ?

 Question n°1 : « Concernant la mise en place de cette nouvelle organisation : »
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%
%

%
%

Non Autres

%AP/AS
%PDE/IDE

%PDE/IDE
%AP/AS

Souhaitez-vous le maintien de cette organisation en 12 heures ?

Oui

Le temps de pause est-il respecté ?

 Question n°2 : « Concernant la mise en place de cette nouvelle organisation : »

 Question n°3 : « Avez-vous des remarques ou des propositions à formuler pour 
améliorer cette nouvelle organisation du travail ? »

 
 

Indicateurs de suivi pour tous les 
bilans pour le passage en CHSCT

 Effectifs :

 Effectif théorique : 
 PDE/IDE 
 AP/AS

 Nombre d’agents par quotité de temps de travail :
 100 % : PDE/IDE et AP/AS
 80 % :   PDE/IDE et  AP/AS 
 50 % :   PDE/IDE et AP/AS
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Indicateurs de suivi pour tous les 
bilans pour le passage en CHSCT
 Absentéisme :

AP/AS

PDE/IDE

Nombre de jours en maladie

AP/AS

PDE/IDE

Nombre de jours d’accident de trajet

AP/AS
PDE/IDE

Nombre de jours d’accident de travail

Après passage en 12h : 
cumul du 

Avant passage en 12h :
Cumul du 

 
 

AP/AS
PDE/IDE

Nombre d’heures supplémentaires

Photo compteur : 
cumul à fin

Photo compteur :
cumul à fin

Indicateurs de suivi pour tous les 
bilans pour le passage en CHSCT
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Demandes de mutation pour un retour en horaires 
7h30 : 

Avis du médecin du travail : 

Actions correctives

Indicateurs de suivi pour tous les 
bilans pour le passage en CHSCT

 
 

CONCLUSION
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1 Objet et domaine d'application 
1.1 Objet 

Cette procédure a pour but de donner les principales règles pour  la gestion des 
dépôts et des retraits au coffre d’objets appartenant aux patients hospitalisés au 
CHRU. 
 
1.2 Domaine d'application 

Cette procédure s'applique aux dépôts et retraits de biens de valeur ou non valeurs 
réalisés par les  Cadres de santé, régisseurs Cadres de garde et directeurs de garde  
aux heures ouvrables  
 

2 Fondements, références et définitions 
2.1 Fondements, références  

Loi NT 92-814 du 6 juillet 1992 
Décret 93-550 du 27 mars 1993 
Note de service n° DG/COPAC/JLC/EM/SC n° 1 2701 3 du 24 juin 2009 
Manuel de certification des établissements de santé : version en cours 
 
2.2 Définitions 

objets de valeur  : bijoux et objets précieux, titres, valeurs, livrets et moyens de 
règlement (carnets de chèques, cartes de crédit, espèces) 
 
objets de non valeurs  : objets pris en charge par le régisseur et conservés dans 
l’établissement : documents administratifs (C.N.I., passeport...), objets divers (clés, 
portefeuilles... ) ; 
 

3 Responsabilités 
3.1 Responsabilités relatives à la maîtrise du document 

Le rédacteur est tenu de veiller à l'évaluation et à la mise à jour de la procédure, il 
est de sa responsabilité de mettre cette procédure à disposition du personnel. 
 
3.2 Responsabilités concernant l'observation de la procé dure 

Toutes les personnes qui participent au dépôt ou au retrait des biens du coffre : 
Directeurs CHRU, Directeurs de Soins, Attachés d'Administration Hospitalière et 
adjoints des cadres et régisseurs des bureaux des  entrées et facturation,  
Cadres de Santé sont tenus d’appliquer la présente procédure. 
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4 Exécution des dépôts et retraits 
 

Les objets déposés doivent être propres, triés, mis dans une enveloppe, identifiée 
par une 
Étiquette au nom du patient. 
 
L'inventaire doit être précis et signé. 
 

4.1 Heures ouvrables : 8h-17 h Jours ouvrés sauf service des urgences 

4.1.1 Réalisation d’un dépôt  
Qui       Quoi     Comment 
 

 
 

4.1.2 Réalisation d’un retrait  
Qui       Quoi     Comment 
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4.2 En dehors des heures ouvrables ou H24 pour les u rgences 

4.2.1 Réalisation d’un dépôt  
 
Qui       Quoi     Comment 

 

4.2.2 Réalisation d’un retrait  
 
Le retrait en dehors des jours et heures ouvrés doit rester exceptionnel et est placé 
sous la responsabilité du directeur de garde qui engage sa responsabilité en 
l’absence du régisseur titulaire. 
 
Afin de ne pas pénaliser le patient et d’anticiper les démarches lorsque le 
patient est sortant : 
Tous les vendredis le régisseur de l’établissement appelle les patients ayant réalisé 
un dépôt, dans leur chambre, afin de leur rappeler les modalités de retrait des 
dépôts. 
Cas particulier pour la psychiatrie : le régisseur appelle l’équipe soignante en charge 
du patient sortant.Cf 4.1.2 
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Si malgré tout le retrait doit être effectué en dehors des Jours et heures ouvrés : 
 
Qui       Quoi     Comment 
 

 

 
 
Cas particulier :  
En cas de décès du patient,  la famille peut récupérer à la trésorerie (service 
succession) ouvert de 8 h à 16 h 30 les dépôts en fournissant le certificat d’hérédité 
(le livret de famille et pièce d’identité) et le certificat de décès. 
 



TITRE IV DISPOSITIONS DIVERSES 
   
 CHAPITRE 07 DISPOSITIONS RELATIVES AU REGLEMENT 

INTERIEUR 
    
 

REGLEMENT INTERIEUR DU CHRU  

 
 
 
Article 01.- Modalités de révision du règlement intérieur 
   
 
 
 
 
Le présent règlement intérieur sera mis à jour chaque année avant la fin du dernier 
trimestre de l'année civile en cours. 
 
 
Il peut néanmoins être révisé avant cette échéance en fonction de la législation, de la 
réglementation en vigueur, ou pour répondre aux nécessités impérieuses de 
l'établissement. 
 
 
Conformément à la loi, il sera arrêté par le directeur général après concertation du 
directoire et sera soumis pour avis au conseil de surveillance. 
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