CENTRE HOSPITALIER —0—

PERPIGNAN

REGLEMENT INTERIEUR

Mise a jour 2025




Reglement intérieur 2025



Le présent reglement intérieur est pris en application du Code de la Santé Publique et
notamment son article L. 6143-1, qui prévoit que le Conseil de surveillance délibére sur le
réglement intérieur de |’établissement.

Il définit les regles de fonctionnement de ’établissement propres a faire assurer le respect des
droits et obligations des patients et des usagers. Il participe a 'information des patients, des
usagers et des professionnels de santé.

Il est consultable sur le site INTERNET du centre hospitalier de Perpignan et en interne au CHP,
sur le portail INTRANET.

Il a été soumis a U’approbation du Conseil de Surveillance, apres avis du Directoire et des
instances consultatives.

Ce document a une portée générale sur ’ensemble de |’établissement. Il existe des reglements
intérieurs spécifiques pour les structures d’accueil, de prise en charge et d’hébergement des
personnes agées :

« Unité de soins de longue durée (USLD)
« Unité de jour thérapeutique

Le reglement intérieur de ces structures est remis aux résidents ou a leurs représentants, ainsi
qu’un contrat de séjour.

Il existe également un reglement intérieur spécifique pour [’hospitalisation a domicile (HAD).
Le réglement intérieur est mis a jour en fonction de l’évolution des dispositions législatives et

réglementaires et des modalités d’organisation et de fonctionnement propres au Centre
Hospitalier de Perpignan.
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PARTIE 1 - PRESENTATION DU CENTRE
HOSPITALIER DE PERPIGNAN
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FICHE 1.1 STATUT JURIDIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DE PERPIGNAN

Le Centre Hospitalier de Perpignan est un établissement public de santé régi par les
dispositions du code de la santé publique. Son objet n'est ni industriel ni commercial. Il
assume des missions de service public.

Le Centre Hospitalier de Perpignan est une personne morale de droit public dotée de
l'autonomie administrative et financiere. Il est soumis au controle de lEtat. L’Agence
Régionale de Santé exerce cette mission de controle.

En tant qu’établissement public de santé, il est soumis a un régime administratif,
budgétaire, financier et comptable particulier. Il respecte les procédures d’achats
définies par le code des marchés publics.

Réf : code de la santé publique - L. 6141-1 ; L. 6141-7
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Le Centre Hospitalier de Perpignan (CHP) est par sa taille, son activité et son plateau technique
le quatriéme établissement de santé de la région Occitanie, apres les CHU de Montpellier (34),
Toulouse (31) et de Nimes (30).

Le CHP est le premier établissement public du territoire de santé, lequel correspond au
département des Pyrénées-Orientales.

Le CHP dispose de toutes les autorisations d’activités prévues par le Schéma Régional
d’Organisation des Soins :

» Médecine adultes :

v/ Réanimation

v Unité de soins intensifs polyvalents

v Unité d’hospitalisation de courte durée (urgences)
v/ Médecine interne et générale

v' Médecine des maladies infectieuses et tropicales
v Médecine du sport

v Neurologie dont une unité de soins intensifs

v" Pneumologie

v Cardiologie dont une unité de soins intensifs

v Hépato-Gastro-Entérologie

v" Rhumatologie

v" Néphrologie et dialyse

v" Endocrinologie

v" Hématologie dont une unité de soins intensifs

v" Oncologie

v Gériatrie

v" UDOR - USHU

v

Radiologie interventionnelle

+ Meédecine enfants :

v' Pédiatrie

v/ Réanimation néonatale

v" Soins intensifs de néonatologie
v Unité Kangourou
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* Chirurgie :

Chirurgie orthopédique

Chirurgie viscérale

Chirurgie urologique

Chirurgie maxillo-faciale et esthétique

Chirurgie gynécologique

Chirurgie thoraco-vasculaire

Neurochirurgie

Chirurgie des cancers : sein, digestif, urologie, thorax, gynécologie, ORL
ORL

OPH

A N N N N N N NN

« Obstétrique :

La maternité du CHP est de niveau lll, elle répond aux exigences de prise en charge des
grossesses a risques avec, notamment, un service de réanimation néonatale.

+ Soins de médecine d’urgence :

v Régulation des appels adressés au service d’aide médicale d’urgence (SAMU66)

v' Prise en charge des patients par la structure mobile d’urgence des patients
(SMUR)

v Prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences

« Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR)

« Soins de longue durée (SLD)

+ Hospitalisation a domicile (HAD)

« Service de soins a domicile (SSIAD) dont Equipe spécialisée Alzheimer (ESA)

« Equipes mobiles : gériatrie, soins palliatifs, hépatite, hygiene, néonatologie

Sont installés au CHP, les équipements matériels lourds suivants :

2 TEP-scan (tomographie a émission de positons)

« 3IRMdont1IRM 3 Tesla

« 3 scanographes dont 1 mixte interventionnel /diagnostique
+ 2 gamma-caméra
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Le CHP a une capacité de :

e 731 lits

« 38 lits de SMR gériatrique

+ 38 lits de SMR polyvalent

« 1 appartement thérapeutique

« 160 de long séjour

* 50 places d’HAD

« 100 de SSIAD, dont 10 dédiées a des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer

L’activité du CHP est répartie sur les sites suivants :

« Le site principal : Hopital Saint-Jean
« Le site annexe : Centre Gérontologique du Roussillon pour I’USLD et le SMR Polyvalent
« Une annexe de ’HAD est également implantée a [’hopital de Prades et en Cerdagne

Le CHP assure la gestion d’un Institut Méditerranéen de Formation aux Métiers de la Santé
chargé de la formation initiale des IDE, des aides-soignants, et des kinésithérapeutes.
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Le CHP, en tant qu’établissement de santé, assure le diagnostic, la surveillance et le traitement
des malades, des blessés et des femmes enceintes.

Il délivre les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou a domicile.

Il participe a la mise en ceuvre de la politique de santé publique et des dispositifs de vigilance
destinés a garantir la sécurité sanitaire.

Il méne, en son sein, une réflexion sur l'éthique liée a l'accueil et la prise en charge médicale,
avec les représentants des usagers.

Il élabore et met en ceuvre une politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité
des soins et une gestion des risques visant a prévenir et traiter les évenements indésirables
liés a ses activités, avec les représentants des usagers et la maison des usagers.

Dans ce cadre, il organise la lutte contre les événements indésirables, les infections associées
aux soins et liatrogénie, définit une politique du médicament et des dispositifs médicaux
stériles et met en place un systéme permettant d'assurer la qualité de la stérilisation des
dispositifs médicaux.

Il développe une politique d'évaluation des pratiques professionnelles, des modalités
d'organisation des soins et de toute action concourant a une prise en charge globale du malade,
afin notamment d'en garantir la qualité et lefficience.

Il assure les missions de service public suivantes :

« La permanence des soins

« La prise en charge des soins palliatifs

« Le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers

« La formation initiale du personnel paramédical et le développement professionnel
continu des sages-femmes, du personnel paramédical ainsi que de ’ensemble du
personnel hospitalier

+ Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur coordination

+ L'aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens et les autres professionnels
de santé, personnes et services concernés

- La lutte contre l'exclusion sociale, en relation avec les autres professions et institutions
compétentes en ce domaine, ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine de
l'insertion et de la lutte contre l'exclusion et la discrimination

« Les actions de santé publique

+ Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu
hospitalier, dans des conditions définies par décret

+ Les soins dispensés aux personnes retenues en application de larticle L. 744-1 du code
de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile
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Le CHP garantit a tout patient accueilli dans le cadre de ses missions :

« L'égal acces a des soins de qualité

+ La permanence de laccueil et de la prise en charge, ou lorientation vers un autre
établissement ou une autre institution, dans le cadre défini par l'Agence Régionale de
Santé

* L’accueil, Uinformation, l’orientation et [’accompagnement des usagers, avec |’appui
de la maison des usagers
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Le personnel du CHP se compose de 3724,70 équivalents temps plein soit 3 985 agents et

médecins répartis de la facon suivante :

TYPE DE PERSONNEL

NOMBRE D’AGENT

PERSONNEL NON MEDICAL

Personnel administratif 494
Personnel technique et ouvrier 350
Personnel médico-technique 229
Personnel éducatifs et sociaux 30
Personnel des services de soins 2235
Personnel Divers 2
PERSONNEL MEDICAL

Personnel médical 643
Médecin du travail 2
TOTAUX 3985"

' Effectifs physiques sur les budgets H & et B au 01/01/2025
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FICHE 1.5 ACTIVITE DU CENTRE HOSPITALIER DE PERPIGNAN

CAPACITE D'ACCUEIL

13%
Long S&jour; 160;
1117 143
lits et places séjour 76;
7%

Ohstétrique; 44; % chirurgie; 135; 13%

ACTIVITE CLINIQUE MEDECINE-CHIRURGIE-OBSTETRIQUE

+ 5.2

en1an

34 417
Passages

aux Urgences

Gyniologigues
T 126

Pidiatricues

Accouchements
20 797

2170
Maizzances

ACTIVITE EXTERNE

"+, 76
475776 enlan

consultations externes
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Le CHP gére annuellement un budget de fonctionnement de 360 millions d’euros toutes
activités confondues, y compris budgets annexes. S’y ajoutent les dépenses d’investissement
en travaux, équipements et matériels dont le montant est déterminé en fonction des
programmes de travaux, de renouvellement ou d’acquisitions nouvelles des équipements
biomédicaux, hoteliers, informatiques ou logistiques.

Les recettes de fonctionnement sont assurées en grande partie (77%) par ’assurance maladie.
Elles sont, pour U'essentiel, liées a I’activité de ’établissement (séjours en hospitalisation,
consultations et actes externes) et calculées en fonction du taux de prise en charge par
’assurance maladie de chaque patient. La part non couverte par ’assurance maladie, ticket
modérateur et forfait journalier, est facturée au patient ou a sa mutuelle.

Certaines activités d’intérét général (urgences, prélévements d’organes, missions de santé
publique...) sont financées de maniére forfaitaire par [’assurance maladie.

L’établissement facture également d’autres produits et notamment des rétrocessions de
médicaments, des subventions d’exploitation et de fonctionnement, des prestations aux
patients ou accompagnants, des mises a disposition de personnel au profit d’autres structures.

Le budget annuel, appelé Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses, est préparé par le
directeur de |’établissement et soumis a l’approbation de l’Agence Régionale de Santé (ARS).

Ces prévisions budgétaires doivent respecter les Objectifs de Dépenses de I’ Assurance Maladie
(ONDAM) arrétés par la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) votée par le Parlement
avant le 31 décembre de chaque année.
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LE CONSEIL DE SURVEILLANCE
Le Centre Hospitalier de Perpignan est doté d’un Conseil de surveillance.

Les membres sont nommés par arrété du Directeur général de U’ARS de la région Occitanie. La
liste nominative des membres est disponible sur demande auprés du secrétariat de la
Direction.

Le Conseil de Surveillance est composé comme suit :

- Cinqg représentants des collectivités territoriales, de leurs groupements ou de la métropole,
désignés en leur sein par les organes délibérants des collectivités territoriales, de leurs
groupements ou de la métropole, parmi lesquels figurent le maire de la commune siege du CHP
ou son représentant, le président du conseil départemental ou son représentant.

- Cing représentants du personnel médical et non médical du CHP, dont un représentant élu
parmi les membres de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques,
les autres membres étant désignés a parité respectivement par la commission médicale
d'établissement et par les organisations syndicales les plus représentatives compte tenu des
résultats obtenus lors des élections au comité social d'établissement.

- Cing personnalités qualifiées, parmi lesquelles deux désignées par le directeur général de
l'agence régionale de santé et trois, dont deux représentants des usagers au sens de l'article L.
1114-1 du CSP, désignées par le représentant de 'Etat dans le département.

Le Conseil de Surveillance élit son président parmi les représentants des collectivités
territoriales et des personnalités qualifiées. Le vice-président du Directoire participe aux
séances du Conseil de Surveillance de l'établissement de santé avec voix consultative.

Peuvent participer aux réunions du conseil de surveillance, avec voix consultative, le député
de la circonscription ou est situé le siege du CHP et un sénateur élu dans le département ou
est situé également le siege du CHP, désigné par la commission permanente chargée des
affaires sociales du Sénat.

Le Directeur Général de l'Agence Régionale de Santé participe aux séances du Conseil de
Surveillance avec voix consultative.

Le représentant chargé de la réflexion d'éthique au sein du CHP participe aux séances du Conseil
de Surveillance avec voix consultative.

Le Directeur Général de 'Agence Régionale de Santé peut se faire communiquer toutes pieces,
documents ou archives et procéder ou faire procéder a toutes vérifications pour son controle
en application des articles L. 6116-1, L. 6116-2 et L. 6141-1 du CSP.
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Le Directeur Général de ['Agence Régionale de Santé peut demander linscription de toute
question a l'ordre du jour.

Le Directeur de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie participe aux séances du Conseil de
Surveillance avec voix consultative.

Le CHP délivrant des soins de longue durée, un représentant des familles de personnes
accueillies participe, avec voix consultative, aux réunions du Conseil de Surveillance.

Le Conseil de Surveillance se prononce sur la stratégie de |’établissement et exerce son controle
permanent sur la gestion.

Il délibere sur :

« Le projet d'établissement

« Le compte financier et l'affectation des résultats

« Tout projet tendant a la fusion avec un ou plusieurs établissements publics de santé

« Le rapport annuel sur l'activité du CHP présenté par le directeur

+ Toute convention intervenant entre le CHP et l'un des membres du directoire ou du
conseil de surveillance

« Les statuts des fondations hospitalieres créées par 'établissement

« Les prises de participation et les créations de filiales

Il donne également son avis sur :

+ 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
« Les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation, les baux de plus
de dix-huit ans, les baux emphytéotiques et les contrats de partenariat
+ La participation de l'établissement au GHT
« Le reglement intérieur de l'établissement
. L’Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses (EPRD)
Le Conseil de Surveillance communique au Directeur Général de 'Agence Régionale de Santé
ses observations sur le rapport annuel présenté par le Directeur et sur la gestion de
l'établissement.

A tout moment, le Conseil de Surveillance opére les vérifications et les contrdles qu'il juge
opportuns et se fait communiquer les documents qu'il estime nécessaires a 'accomplissement
de sa mission. Le Directeur communique a la présidence du Conseil de Surveillance les
documents financiers pluriannuels élaborés en concertation avec le Directoire ainsi que les
documents stratégiques relatifs au projet d'établissement et a la participation a des
coopérations et réseaux validés en concertation avec le Directoire.

Le Conseil de Surveillance entend le Directeur sur l'état des prévisions de recettes et de
dépenses ainsi que sur le programme d'investissement. Il est informé du contrat pluriannuel
d'objectifs et de moyens conclu entre 'Agence Régionale de Santé et le CHP ainsi que de ses
modifications.

Réf : code de la santé publique - art L.6143-1 ; L.6143-5
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LE DIRECTOIRE

Le Directoire est composé de membres du personnel de l'établissement, dont une majorité de
membres du personnel médical, pharmaceutique, maieutique et odontologique.

Il comporte neuf membres : le Directeur, Président du Directoire ; le Président de la
Commission Médicale d'Etablissement, vice-président ; le Président de la Commission des Soins
Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques ; un membre du personnel non médical ; des
membres du personnel médical.

La durée du mandat des membres du Directoire est déterminée par décret. Ce mandat prend
fin si son titulaire quitte l'établissement ou cesse d'exercer les fonctions au titre desquelles il
était membre du Directoire.

Le Directeur peut en outre, sur avis conforme du Président de la Commission Médicale
d'Etablissement et apres consultation du Directoire, désigner au plus trois personnalités
qualifiées, qui peuvent notamment étre des représentants des usagers ou des étudiants. Ces
personnalités participent avec voix consultative aux séances du Directoire.

Chaque séance du Directoire fait lobjet d'un relevé de conclusions rendu accessible a
l'ensemble du personnel de l'établissement.

Le Directoire approuve :
+ Le projet médical
« Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et prépare sur cette
base le projet d'établissement
Il conseille le Directeur dans la gestion et la conduite de 'établissement.
De par les compétences que lui confie la loi, le Directoire a un positionnement stratégique dans
le fonctionnement de ’établissement.

Réf. : code de la santé publique - art L.6143-7-3 ; L.6143-7-4 ; L.6143-7-5

LE DIRECTEUR

Le Directeur, président du Directoire, conduit la politique générale de l'établissement. Il
représente l'établissement dans tous les actes de la vie civile et agit en justice au nom de
l'établissement.

Le Directeur est compétent pour régler les affaires de l'établissement autres que celles qui
relevent de la compétence du Conseil de Surveillance. Il participe aux séances du Conseil de
Surveillance. Il exécute ses délibérations.

Le Directeur dispose d'un pouvoir de nomination dans l'établissement. Il propose au Directeur
Général du Centre National de Gestion la nomination des Directeurs Adjoints et du Directeur
des soins. La Commission Administrative Paritaire compétente émet un avis sur ces
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propositions. Sur proposition du Chef de Pole ou, a défaut, du responsable de la structure
interne, et apres avis du Président de la Commission Médicale d'Etablissement, il propose au
Directeur Général du Centre National de Gestion la nomination et la mise en recherche
d'affectation des personnels médicaux, pharmaceutiques et odontologiques dans les conditions
fixées par voie réglementaire. L'avis du président de la Commission Médicale d'Etablissement
est communiqué au Directeur Général du Centre National de Gestion.

Le Directeur exerce son autorité sur l'ensemble du personnel dans le respect des regles
déontologiques ou professionnelles qui simposent aux professions de santé, des responsabilités
qui sont les leurs dans l'administration des soins et de lindépendance professionnelle du
praticien dans l'exercice de son art.

Le Directeur est ordonnateur des dépenses et des recettes de l'établissement. Il a le pouvoir
de transiger. Il peut déléguer sa signature, dans des conditions déterminées par décret.

Par dérogation, le Directeur du CHP support du groupement exerce ces compétences pour le
compte des établissements de santé parties au GHT, pour 'ensemble des activités mentionnées
a larticle L. 6132-3 du CSP.

Le Directeur du CHP peut déléguer ses pouvoirs a un membre de l'équipe de direction en
application du 5° du Il de larticle 25 bis de la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et
obligations des fonctionnaires s'il estime se trouver dans une situation de conflit d'intéréts au
sens du méme article 25 bis. Il en informe le Conseil de Surveillance et, le cas échéant, les
Conseils de Surveillance des autres établissements de santé parties au groupement.

Apres concertation avec le Directoire, le Directeur :
« Conclut le contrat pluriannuel

« Décide, conjointement avec le Président de la Commission Médicale d'Etablissement et
en lien avec le Président de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et
Médico-Techniques, de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la
sécurité et de la pertinence des soins, ainsi que des conditions d'accueil et de prise en
charge des usagers

« Arréte le rapport social unique et définit les modalités d'une politique d'intéressement

« Détermine le programme d'investissement apres avis de la Commission Médicale
d'Etablissement et de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-
Techniques en ce qui concerne les équipements médicaux

« Fixe l'état des prévisions de recettes et de dépenses prévu a larticle L. 6145-1 du CSP,
le plan global de financement pluriannuel et les propositions de tarifs de prestations
mentionnés a l'article L. 174-3 du code de la sécurité sociale et, le cas échéant, de ceux
des activités sociales et médico-sociales

« Arréte le compte financier et le soumet a l'approbation du Conseil de Surveillance

« Arréte l'organisation interne de l'établissement. S'agissant des activités cliniques et
médico-techniques, le Directeur et le Président de la Commission Médicale
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d'Etablissement arrétent conjointement l'organisation interne et signent conjointement
les contrats de pole d'activité en application de l'article L. 6146-1 du CSP

« Peut proposer au Directeur Général de ['Agence Régionale de Santé, ainsi qu'aux autres
établissements et professionnels de santé, la constitution et la participation a une des
formes de coopération prévues au titre Il du livre ler du CSP ou des dispositifs d'appui
a la coordination et des dispositifs spécifiques régionaux mentionnés aux articles L.
6327-2 et L. 6327-6 du méme code

« Conclut les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation ainsi que
les baux de plus de dix-huit ans

« Conclut les baux emphytéotiques en application de larticle L. 6148-2 du CSP, les
contrats de partenariat en application de l'article 19 de l'ordonnance n° 2004-559 du 17
juin 2004 sur les contrats de partenariat et les conventions de location en application
de larticle L. 6148-3 du CSP

« Soumet au Conseil de Surveillance le projet d'établissement

« Conclut les délégations de service public mentionnées a larticle 38 de la loi n° 93-122
du 29 janvier 1993 relative a la prévention de la corruption et a la transparence de la
vie économique et des procédures publiques

« Arréte le reglement intérieur de l'établissement

« A défaut d'un accord sur lorganisation du travail avec les organisations syndicales
représentant le personnel de l'établissement, décide de l'organisation du travail et des
temps de repos

« Présente a l'agence régionale de santé le plan de redressement mentionné au premier
alinéa de larticle L. 6143-3 du CSP

« Arréte le plan détaillant les mesures a mettre en ceuvre en cas dévénement entrainant
une perturbation de l'organisation des soins, notamment lors de situations sanitaires
exceptionnelles, mentionné a l'article L. 3131-7 du CSP

« Soumet au Conseil de Surveillance les prises de participation et les créations de filiale
mentionnées a l'article L. 6145-7 du CSP

« Définit, apres avis du Président de la Commission Médicale d'Etablissement, les
conditions de réalisation et d'encadrement des activités de présentation, d'information
ou de promotion des produits de santé ou de formation notamment a leur utilisation,
particulierement en vue du respect des chartes mentionnées aux articles L. 162-17-8 et
L. 162-17-9 du code de la sécurité sociale.

Réf. : code de la santé publique - art L. 6143-7
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LA COMMISSION MEDICALE D’ETABLISSEMENT (CME)

La Commission Médicale d'Etablissement élabore la stratégie médicale de l'établissement et de
son projet médical en lien avec le projet médical partagé du groupement. Elle participe a leur
mise en ceuvre. Elle contribue a la définition de la politique d'amélioration continue de la
qualité, de la pertinence et de la sécurité des soins ainsi que des conditions d'accueil et de
prise en charge des usagers.

Elle propose au Directeur un programme d'actions assorti d'indicateurs de suivi. Ce programme
prend en compte les informations contenues dans le Rapport Annuel de la Commission des
Usagers.

La CME du Centre Hospitalier de Perpignan est composée des membres suivants :

« L'ensemble des chefs de pole d'activités cliniques et médico-techniques

« Des représentants élus des responsables des structures internes, services ou unités
fonctionnelles

« Des représentants élus des praticiens titulaires de l'établissement

« Des représentants élus des personnels temporaires ou non titulaires et des personnels
contractuels ou exercant a titre libéral

« Des représentants élus des sages-femmes

« Des représentants des internes comprenant un représentant pour les internes de
médecine générale, un représentant pour les internes de médecine des autres
spécialités, un représentant pour les internes de pharmacie et un représentant pour les
internes en odontologie

« Un représentant des étudiants hospitaliers en second cycle des études de maieutique

Assistent en outre avec voix consultative :

o Le Président du Directoire ou son représentant

e Le Président de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-
Techniques

o Le praticien référent de l'information médicale

» Le représentant du Comité Social d'Etablissement

» Le praticien responsable de l'équipe opérationnelle d'hygiene

« Un représentant des pharmaciens hospitaliers désigné par le directeur du CHP

» Le Coordonnateur de la Gestion des Risques associés aux soins mentionnés a l'article R.
6111-4 du CSP

Le Président du Directoire peut se faire assister de toute personne de son choix.

La Commission Médicale d'Etablissement peut désigner, en concertation avec le Directeur de
l'établissement, au plus cing invités représentant les partenaires extérieurs coopérant avec
l'établissement dans la mise en ceuvre d'actions de santé publique. Ces invités peuvent étre
permanents. Ils peuvent assister avec voix consultative aux séances de la commission médicale.

La CME est renouvelée tous les quatre ans.

Un Président et un Vice-Président de la CME sont élus parmi les praticiens titulaires pour une
durée de 4 ans.
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Le mandat du Président est renouvelable une seule fois de maniére consécutive.
Le Président de la CME est le Vice-Président du Directoire.

Il décide, conjointement avec le Directeur de |’établissement, 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. Il est chargé du suivi de cette politique. Il peut organiser des évaluations
internes a cette fin. Il veille a la mise en ceuvre des engagements de ’établissement en matiere
d’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins, qui résultent notamment des inspections
des autorités de tutelle et de la procédure de certification. Il présente au Directoire le
programme d’actions proposé au Directeur par la CME.

Il élabore avec le Directeur et en conformité avec le contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens conclu entre ’établissement et |’Agence Régionale de Santé, le projet médical de
I’établissement. Il assure le suivi de sa mise en ceuvre et en dresse le bilan annuel.

Il coordonne la politique médicale de U’Etablissement. A cette fin, il assure notamment les
missions suivantes :

e Il contribue a la diffusion et a ’évaluation des bonnes pratiques médicales

e Il veille a la coordination de la prise en charge du patient

e Il contribue a la promotion de I’enseignement, de la recherche médicale et de
innovation thérapeutique

e Il coordonne |’élaboration du plan de développement professionnel continu des
personnels médicaux

e Il présente au Directoire ainsi qu’au Conseil de Surveillance un rapport annuel sur la
mise en ceuvre de la politique médicale de |’établissement

La CME met en place des commissions nécessaires a la discussion, a [’analyse et a |’élaboration
de ses projets, ainsi qu’a l’organisation et au fonctionnement médical. Le mandat de ces
commissions expire en méme temps que celui de la CME.

Réf. : code de la santé publique - art L.6144-1 ; L.6144-2 ; R. 6144-1 ; R. 6144-2 ; R. 6144-2-1 ; R.
6144-3 ; R. 6144-5 ; R. 6144-6
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LA COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS, DE REEDUCATION ET MEDICO-TECHNIQUES (CSIRMT)

La CSIRMT est consultée sur [’organisation générale des soins, ’accompagnement des patients,
la recherche et U’évaluation des soins, ainsi que sur le plan de formation et le projet
d’établissement.

Ses membres doivent étre des agents titulaires, stagiaires ou contractuels en fonction dans
l'établissement, qui participent a la mise en ceuvre des soins infirmiers, de rééducation et
médicotechniques.

La CSIRMT se compose de trois colleges :

« College des cadres de santé
« College des personnels infirmiers, de rééducation et médicotechniques
« College des aides-soignants

Le nombre de membres est arrété par le présent réglement a 24 membres titulaires et 24
membres suppléants répartis, chaque groupe représentant 10% au moins de l'ensemble des
membres de la CSIRMT :

1- Collége des cadres de santé : soit 9 membres titulaires et 9 membres suppléants répartis
comme suit :

« 7 représentants du college de la filiere infirmiere
« 1 représentant du college de la filiere de rééducation
» 1 représentant du college de la filiere médicotechnique

2- Collége des personnels infirmiers, de rééducation et médicotechniqgues : soit 12 membres
titulaires et 12 membres suppléants répartis comme suit :

« 9 représentants du college des personnels infirmiers
« 1 représentant du college des personnels de rééducation
« 2 représentants du college des personnels médicotechniques

3- Collége des aides-soignants : soit 3 membres titulaires et 3 membres suppléants

Les membres sont élus au scrutin uninominal majoritaire a un tour parmi les personnels relevant
de chaque collége composant chaque groupe.

Sont électeurs les fonctionnaires titulaires ou stagiaires et les agents contractuels en fonction
dans 'établissement a la date du scrutin.

Sont éligibles les électeurs ci-dessus a l'exception de ceux qui sont en congé de maladie depuis
plus d'un an a la date de cloture des listes.

Il est procédé a un appel a candidature par college, selon des modalités internes précisées par
note de service a diffusion générale sur l'ensemble des sites du Centre Hospitalier par M. le
Directeur.

Dans l'éventualité ou le nombre de candidats par collége serait insuffisant en regard du nombre
de siéges a pourvoir, il sera procédé a un tirage au sort parmi les éligibles du ou des colléges
concerneés.

Les fonctions des membres désignés de la CSIRMT sont de quatre ans renouvelables.
Réf. : code de la santé publique - art L.6146-9
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LE COMITE SOCIAL D’ETABLISSEMENT (CSE)

Le Comité Social d'Etablissement est présidé par le Directeur de l'établissement. Le
Directeur de l'établissement peut étre suppléé par un membre du corps des agents de
Direction de l'établissement.

Le Comité Social d’Etablissement est chargé de l'examen des questions collectives de travail
ainsi que des conditions de travail.

Dans le cadre du reglement intérieur du CSE d’avril 2023 (art. 4), approuvé précisément en
séance le 20 avril 2023, le comité social d’établissement est consulté, informé et débat des
questions relatives :

« Aux orientations stratégiques de l'établissement et a celles inscrivant l'établissement
dans l'offre de soins au sein de son territoire

« A laccessibilité des services et a la qualité des services rendus ;

« A lorganisation interne de l'établissement ;

« Aux orientations stratégiques sur les politiques de ressources humaines ;

+ Aux enjeux et aux politiques d'égalité professionnelle et de lutte contre les
discriminations.

Les Comités Sociaux sont consultés sur le plan d'action pluriannuel en faveur de l'égalité
professionnelle entre les femmes et les hommes mentionné a l'article L. 132-1 du Code général
de la fonction publique et informés annuellement de 'état de sa mise en ceuvre ;

» Aux lignes directrices de gestion en matiére de promotion et valorisation des parcours
professionnels.

» A la protection de la santé physique et mentale, a 'hygiene, a la sécurité des agents
dans leur travail, a lorganisation du travail, au télétravail, aux enjeux liés a la
déconnexion et aux dispositifs de régulation de l'utilisation des outils numériques, a
'amélioration des conditions de travail et aux prescriptions légales y afférentes ;

e Aux autres questions relevant des domaines mentionnés a larticle L. 112-1 du code
général de la fonction publique, a l'exception de l'élaboration des regles statutaires
régissant les fonctionnaires et de 'examen des décisions individuelles.

Réf. : code général de la fonction publique - art L. 251-1 ; L. 253-7 ; L. 254-5
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FORMATION SPECIALISEE

Une Formation Spécialisée en matiere de santé, de sécurité et de conditions de travail existe
afin de traiter des risques professionnels particuliers.

Ses attributions sont décrites dans le réglement intérieur du CSE d’avril 2023 (art. 5), approuvé
précisément en séance le 20 avril 2023.

Réf. : code général de la fonction publique - art L. 251-13

LES COMMISSIONS ADMINISTRATIVES PARITAIRES LOCALES

Les Commissions Administratives Paritaires Locales ont compétence a l'égard des fonctionnaires
hospitaliers et sont mises en place par l'assemblée délibérante de |’établissement.

Les Commissions Administratives Paritaires Locales sont composées de représentants de
’administration et de représentants du personnel élus.

Les membres de la Commission sont élus pour une durée de quatre ans.
Elles sont présidées par le Président de l’assemblée délibérante ou son représentant.

Elles émettent des avis sur les questions touchant a la situation individuelle des agents. Elles
examinent les décisions individuelles relatives a la titularisation, a la disponibilité, a
'appréciation de la valeur professionnelle, au pouvoir disciplinaire, a la recherche d'affectation
et au licenciement pour insuffisance professionnelle, ainsi que celles déterminées par décret
en Conseil d’Etat.

Réf. : code général de la fonction publique - art. L. 261-8 ; L. 262-1 ; L. 263-4 ; L. 264-3
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FICHE 1.8 (mise a jour 02-2025) GOUVERNANCE INTERNE - ORGANISATION DES
ACTIVITES CLINIQUES ET MEDICO-TECHNIQUES EN POLES

Réf. : articles L.6146-1 ; D. 6146-1 ; R.6146-3 a R.6146-9-1 du code de la santé publique ; décret
n° 2016 - 291 du 11 mars 2016 relatif a la commission médicale d'établissement, au réglement
intérieur et aux fonctions de chefs de services et de responsables de départements, unités
fonctionnelles ou structures internes des établissements publics de santé.

LES POLES D’ACTIVITES CLINIQUES ET MEDICO-TECHNIQUES

Pour l'accomplissement de leurs missions, les établissements publics de santé définissent
librement leur organisation interne, sous réserve des dispositions du chapitre VI, Titre IV, Livre
1¢ du CSP.

Le Directeur et le Président de la Commission Médicale d'Etablissement définissent
conjointement l'organisation de l'établissement en pdles d'activité conformément au projet
médical d'établissement.

Les poles d'activité sont composés, d'une part, de services, de départements et d'unités
fonctionnelles ou de toutes autres structures de prise en charge du malade par les équipes
médicales, soignantes ou médico-techniques ainsi que, d'autre part, des services, unités,
départements ou structures médico-techniques qui leur sont associés.

Pour les poles d'activité clinique ou médico-technique, le Chef de Pole est nommé par décision
conjointe du Directeur de létablissement et du Président de la Commission Médicale
d’Etablissement.

Les chefs de pole sont nommés pour une période de quatre ans renouvelable.

Peuvent exercer les fonctions de Chef de Pole d'activité clinique ou médico-technique les
praticiens mentionnés a l'article L. 6151-1 du CSP et aux 1°, 2° et 3° de larticle L. 6152-1 du
méme code.

Le Directeur signe avec le Chef de Pole un contrat de pole précisant les objectifs et les moyens
du pole.

Pour les poles d'activité clinique et médico-technique, le Président de la Commission Médicale
d'Etablissement et le Directeur de l'établissement signent conjointement le contrat.

Le Praticien chef d'un pble d'activité clinique ou médico-technique met en ceuvre la politique
de l'établissement afin d'atteindre les objectifs fixés au pole. Sans préjudice du premier alinéa
de larticle L. 6146-1-1 du CSP, il organise, avec les équipes médicales, soignantes,
administratives et d'encadrement du pole, sur lesquelles il a autorité fonctionnelle, le
fonctionnement du péle et l'affectation des ressources humaines en fonction des nécessités de
l'activité et compte tenu des objectifs prévisionnels du pole, dans le respect de la déontologie
de chaque praticien et des missions et responsabilités des services, des unités fonctionnelles,
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des départements ou des autres structures, prévues par le projet de pole. Dans l'exercice de
ses fonctions, il peut étre assisté par un ou plusieurs collaborateurs dont il propose la
nomination au directeur du CHP. Si le pole comporte une unité obstétricale, l'un de ces
collaborateurs est une sage-femme.

Sans préjudice de l'avant-dernier alinéa de larticle L. 6146-1-1 du CSP, le Chef de Pdle, en
étroite collaboration avec le cadre supérieur de santé, favorise la concertation interne entre
les services, les départements, les unités et les structures qui composent le pole.

Chaque poéle est représenté au colléege médical du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT)
par un Praticien du pole élu par la CME de !’établissement. Pour chaque pole, la CME élit un
titulaire et un suppléant.

LA CHEFFERIE DE POLE

Le Chef de Pole organise, avec les équipes médicales, soignantes, médico-administratives du
pole, sur lesquelles il a autorité fonctionnelle, le fonctionnement du pole et l'affectation des
ressources humaines en fonction des nécessités de l'activité et compte tenu des objectifs du
pole.

Le Praticien doit trouver un équilibre de temps entre sa fonction médicale et sa fonction de
Chef de Pole, ceci afin de mener a bien toutes les missions qui lui sont imparties. En fonction
des actualités du pole, le temps dédié a la chefferie (estimé a hauteur de 20% hebdomadaire)
doit rester compatible avec |’exercice médical du praticien.

Le Chef de Pole exerce son autorité fonctionnelle sur les Praticiens affectés sur son pole dans
le respect de la déontologie médicale de chacun.

Il assure le suivi du tableau des effectifs médicaux autorisés en collaboration avec la direction
des affaires médicales et propose au directeur les éventuelles évolutions justifiées par les
données d’activité ou le projet du pole, en cohérence avec les objectifs institutionnels et en
concertation avec les Chefs de Services concernés.

En cas de vacance de poste, le Chef de Pole sélectionne les candidatures en concertation avec
le Chef de Service et la Direction des Affaires Médicales. Il présente le ou les candidat(s)
sélectionné(s) a la Commission de Prospective Hospitaliére qui intervient sur ’ensemble des
recrutements médicaux. En effet, chaque entrée dans les effectifs médicaux fait
systématiquement ’objet d’un passage en CPH, par principe avant tout recrutement, a
’exception des vacations inférieures a trois demi-journées.

Il donne son avis, en concertation avec le Chef de Service concerné, sur les demandes
d’évolution statutaire ou de quotité de travail des praticiens du poéle.

Le Chef de Pole est le coordonnateur, animateur et régulateur du pole. Il est secondé par un
Cadre de Pole et un Directeur référent.
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LE CONSEIL DES POLES

Le Conseil des poles est une instance d’échanges informels entre la Direction, la Présidence de
la CME et les chefs de pole, sur les dossiers stratégiques de |’établissement.

Il est composé par :
* Le Directeur
+ Le Président de la CME
+ Le Vice-Président de la CME
« Les dix Chefs de poles
« Le Chef de service du département de ’information médicale

Sont invités, en fonction de ’ordre du jour, les membres de la direction et les praticiens
concernés par les sujets présentés.

Le conseil des poles est un lieu d’échanges et d’informations, notamment sur :
« Les orientations nationales et régionales de la politique de santé
« Les évolutions de la réglementation applicable aux établissements publics de santé
« Les dossiers stratégiques du Centre Hospitalier de Perpignan
« Les organisations internes de ’établissement
« Les projets de pole

Le conseil des poles se réunit au moins 6 fois par an sur convocation du Directeur.

LE CONTRAT DE POLE

Conformément a ’article R. 6146-8 du CSP, sur la base de l'organisation déterminée par le
Directeur et le Président de la CME, le contrat de pole mentionné a larticle L. 6146-1 du méme
code définit les objectifs, notamment en matiére de politique et de qualité des soins, assignés
au pole ainsi que les moyens qui lui sont attribués. Il fixe les indicateurs permettant d'évaluer
la réalisation de ces objectifs.

Le contrat de pole définit le champ et les modalités d'une délégation de signature accordée au
chef de pole et/ou au CSS permettant d'engager des dépenses dans les domaines suivants :

« Dépenses de crédits de remplacement des personnels non permanents

« Dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux

+ Dépenses a caractére hotelier ;

« Dépenses d'entretien et de réparation des équipements a caractére médical et non
médical

« Dépenses de formation de personnel.

Le contrat de pole définit les modalités d'une subdélégation éventuelle de la signature du chef
de pole aux chefs de service permettant d'engager des dépenses dans ces différents domaines.
Le contrat de pole précise également le role des acteurs du pole, ainsi que des différents
niveaux de décision ou de délégation (décideur, régulateur, demandeur) dans les domaines
suivants :
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« Gestion du tableau prévisionnel des effectifs rémunérés et répartition des moyens
humains affectés entre les structures internes du pole

« Gestion des tableaux de service des personnels médicaux et non médicaux

« Définition des profils de poste des personnels médicaux, pharmaceutiques et
odontologiques ainsi que des personnels du pdle relevant de la fonction publique
hospitaliére

« Proposition au directeur de recrutement du personnel non titulaire du péle

« Affectation des personnels au sein du pole

« Organisation de la continuité des soins, notamment de la permanence médicale ou
pharmaceutique

« Participation a l'élaboration du plan de formation des personnels de la fonction publique
hospitaliere et au plan de développement professionnel continu des personnels
médicaux, pharmaceutiques, maieutiques et odontologiques.

LA CHEFFERIE DE SERVICE

Le Directeur et le Président de la CME arrétent ’organisation interne de ’établissement en
poles, services et unités fonctionnelles, apres concertation du Directoire.

Les Chefs de service sont nommeés conjointement par le Directeur et le Président de la CME
apres avis du Chef de pole, pour une durée de quatre ans renouvelables.

Dans les mémes conditions, les unités de responsabilité médicale créées au sein d’un service
pour certaines activités spécifiques faisant l'objet d’une organisation distincte ou d’un
financement particulier peuvent étre placées sous la responsabilité d’un praticien désigné par
le Directeur.

Les décisions de nomination font l’objet d’une diffusion générale interne au CHP.

Les Chefs de service en fonction a la date de publication du décret 11 mars 2016 relatif a la
Commission Médicale d'Etablissement, au réglement intérieur et aux fonctions de chefs de
services et de responsables de départements, unités fonctionnelles ou structures internes des
établissements publics de santé sont maintenus dans leurs fonctions :

« Jusqu’au 14 mars 2017, date anniversaire de ’entrée en vigueur du décret, soit un jour
franc aprés sa publication, si la durée de leur mandat est supérieure a 4 ans a cette
date.

« Jusqu'a ce qu'une durée de quatre ans ait couru depuis leur nomination, si la durée de
leur mandat n’atteint pas les 4 ans au 14 mars 2017.

Dans les deux mois suivant leurs nominations, une formation adaptée sera proposée aux Chefs
de service nouvellement nommeés.

En cas de vacance d’une chefferie de service, sur décision conjointe du Directeur Général et
du Président de la CME, le Chef de pole ou un praticien par intérim assurera la fonction de Chef
de service en attendant la nomination d’un nouveau Chef de service selon les modalités supra.
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Le Chef de service est le responsable médical de la structure. Il définit l’organisation de
l’équipe médicale et veille a son bon fonctionnement afin d’assurer la qualité d’accueil et de
prise en charge des patients et la sécurité des soins.

Il est le garant de la continuité des soins et de la permanence des soins. Il établit et signe le
tableau de service qu’il transmet a la Direction des Affaires Médicales.

Les praticiens du service n’ayant pas la plénitude d’exercice (praticiens attachés associés,
assistants associés, FFl) exercent sous la responsabilité du Chef de service.

Il peut étre mis fin, dans lintérét du service, aux fonctions de responsable de service par
décision du Directeur, aprés avis du Président de la CME et du Chef de pole, notamment en cas
d’absence longue (CET, longue maladie).

Les Chefs de service et les praticiens désignés responsables d’unité médicale sont membres de
droit de la CME.

Les dispositions ci-dessus peuvent étre modifiées par avenant au réglement intérieur.
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LES DIX POLES D’ACTIVITES CLINIQUES ET MEDICO-TECHNIQUES

POLES SERVICES / UNITES

- Hématologie
- Oncologie
Abdomen-Hématologie- - Chirurgie viscérale et digestive
Oncologie - Hépato-Gastro entérologie
- Médecine sociale - USMP UMCRA PASS et EMH
- Equipe mobile en soins palliatifs
- Pédiatrie
- Néonatologie
Femme-Enfant - Gynécologie - Obstétrique
- PASSER’ELLE
- UAPED
- Anesthésie
- Bloc opératoire
Anesthésie-Réanimation - Douleur
- Réanimation polyvalente
- Unité de soins continus
- PMOT
- Cardiologie
. . . - Angiologie
Neurologie-Cardiologie- - Neurologie / USINV
Pneumologie -Rééducation - Explorations fonctionnelles neurologiques et neuro-vasculaires
- Neurochirurgie
- Pneumologie
- CLAT
- SMR Gériatrie
- Médecine physique et réadaptation
- Chirurgie maxillo-faciale - Stomatologie - Chirurgie réparatrice et
plastique
- ORL
Face et Orthopédie - Ophtalmologie
- Chirurgie orthopédique
- Chirurgie thoracique et vasculaire
- Chirurgie ambulatoire et de semaine
- Equipe mobile de gériatrie interne et externe
- Consultation mémoire
- SSIAD, équipe spécialisée Alzheimer
- HDJ Gériatrique
Gériatrie - Centre Mémoire Territoriale
- USLD - CGR
- SMR Polyvalent a orientation gériatrique - CGR
- Médecine gériatrique - CGR
- Cabinet dentaire - CGR
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Spécialités médicales et
Santé Publique

Meétabolique

Meédico-technique

Urgences et Médecine
Aigué

Présidence de la CME

- Addictologie

- Dermatologie

- Médecine Interne

- Service des maladies infectieuses et tropicales
- Rhumatologie

- HANDI SANTE

- Néphrologie - Hémodialyse

- Médecine du sport

- Endocrinologie

- Chirurgie urologique

- Imagerie médicale

- Médecine Nucléaire

- Laboratoires

- Anatomopathologie - CRB

- Service mortuaire

- Pharmacie - stérilisation

- Hygiéne hospitaliere

- SMUR - Secours en montagne (SMO)
- SAMU

- SAU

- UHCD

- UDOR / UHSU

- HAD

- CESU

- Département de U'Information Médicale (DIM)
- Unités Médico-Judiciaires (UMJ)
- HEMOVIGILANCE
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FICHE 1.9 (mise a jour 08-2016) ENGAGEMENT DU CHP DANS UNE DEMARCHE
DE DEVELOPPEMENT DURABLE

LE COMITE DE DEVELOPPEMENT DURABLE (CODEV)

Le Centre Hospitalier de Perpignan s’est engagé début 2012 dans une démarche de
Développement Durable.

La création d’un Comité de Développement Durable (CODEV) a signé cet engagement.

Il comporte des représentants des différentes catégories professionnelles et des experts et a
élaboré un plan d’actions pluriannuel basé sur :

« Les économies d’énergie

« Le Plan de Déplacement d’Etablissement

« La politique des impressions et des éditions

« Le tri des déchets et le recyclage

« La réduction des substances nocives

+ La lutte contre le gaspillage alimentaire et les périmés pour une consommation
responsable

Ces items sont soutenus par une politique d’achat responsable et surtout une politique de
communication permettant la promotion du Développement Durable. A cet égard, en juin 2016
’établissement a organisé la semaine du Développement Durable donnant lieu a une
sensibilisation auprés de tous les acteurs de |’établissement.

Le CODEV a établi un plan d’actions intégrant pour chaque action une évaluation dont les
criteres et la périodicité sont prédéfinis et suivies périodiquement par le CODEV.
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En application de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé et du
décret du 27 avril 2016 relatif aux Groupements Hospitaliers de Territoire, le Centre
Hospitalier de Perpignan est partie au groupement hospitalier de territoire dit « GHT Aude
Pyrénées » et regroupant les Centres Hospitaliers de :

« Lézignan-Corbiéres

e Narbonne / Port-la-Nouvelle
» Perpignan

e Prades

e Thuir

Ce GHT est régi par la convention constitutive, modifiée, signée par les Directeurs des
établissements parties au groupement, le 1er juillet 2016, apres délibération des instances de
chacun des établissements.

Le Centre Hospitalier de Perpignan a été désigné « établissement support » a ’'unanimité des
Conseils de Surveillance des six établissements parties. A ce titre, il gére pour le compte de
’ensemble des établissements du groupement, les fonctions suivantes :

« Stratégie, optimisation et gestion commune d’un systéme d’information hospitalier
« Gestion d’un département de l’information médicale de territoire

« Fonction achats, les modalités d’organisation de cette fonction sont définies par le
réglement intérieur du GHT, en accord entre les établissements parties

« Coordination des instituts et des écoles de formation paramédicale du groupement
et des plans de formation continue et de développement professionnel des
personnels des établissements parties au groupement.

« Définition d'orientations stratégiques communes pour la gestion prospective des
emplois et des compétences, l'attractivité et le recrutement, la rémunération et le
temps de travail des personnels médicaux, odontologiques, pharmaceutiques et
maieutiques, dans les limites des compétences des établissements parties a l'égard
de ces personnels. Ces orientations, établies en cohérence avec la stratégie
médicale du groupement, sont soumises au comité stratégique pour approbation.
L'établissement support veille a leur respect par les établissements parties.
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Le GHT dispose d’instances qui lui sont propres :

« Le Comité Stratégique

« Le College Médical de Groupement

« La Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques de
groupement

« Le Comité des Elus Locaux.

Les Organisations Syndicales représentées dans les Comités Sociaux d’Etablissement participent
a une conférence territoriale de dialogue social.
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PARTIE 2 — POLITIQUE D’AMELIORATION
CONTINUE DE LA QUALITE ET DE LA
SECURITE DES SOINS (QSS)
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Le management de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé est
assuré conjointement par le Directeur de I’établissement et le Président de la CME (Commission
Médicale d’Etablissement) qui arrétent ensemble la politique d’amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la prise en charge des usagers (art L6143.7 du
CSP), apres consultation du Directoire et avis des instances consultatives et du Conseil de
Surveillance.

Dans le cadre de cette politique, un programme d’actions, assorti d’indicateurs de suivi est
présenté par le Président de la CME.

Le programme d'actions porte sur les axes suivants :

« Management stratégique de la qualité et de la gestion des risques
« Cohérence des parcours patients

« Implication des patients et usagers

« Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

* Maitrise du risque infectieux

« Organisation de ’établissement en situation de SSE

Les dispositions de la loi du 21 juillet 2009 ont été complétées par les textes suivants :

Le décret du 12 novembre 2010 et une circulaire du 18 novembre 2011 ont défini les obligations
des établissements en matiere de lutte contre les événements indésirables associés aux soins

« L’arrété du 6 avril 2011, définit les regles de management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse

 La circulaire du 14 février 2012 est relative au management de la qualité et de la prise
en charge médicamenteuse du patient

Le Directeur et le Président de la CME réunissent le Comité Stratégique de la Qualité et de la
Gestion des Risques COSQGDR qui assure la conduite de la démarche Qualité et Gestion des
Risques avec pour missions de :

« Définir la politique qualité et les actions qui en découlent ;

« D’assurer la coordination avec les autres politiques institutionnelles ;

« D’arbitrer et prioriser les principaux projets a mener et soumis a validation ;

« De suivre la mise en ceuvre de la politique et l’avancement des actions prévues ;
« D’évaluer 'atteinte des objectifs fixés.

La gestion des plaintes est organisée par la Direction de la Relation aux Usagers et des Affaires
Juridiques.

Ils s’appuient sur une organisation opérationnelle constituée du médecin coordonnateur de la
gestion des risques associés aux soins, du service qualité et gestion des risques et de la direction
qualité.
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Plusieurs comités apportent leur expertise a la définition, la mise en ceuvre et ’évaluation du
plan d’actions :

Le COSQGDR : Comité Stratégique Qualité et Gestion des Risques

« Le COVEPP : Comité d’Organisation, de Validation et d’Evaluation des Pratiques
Professionnelles

« Le COQVIRIS : Comité Qualité Vigilance et Gestion des Risques qui réunit les
correspondants des vigilances : infectiovigilance, identitovigilance, hémovigilance,
pharmacovigilance, matériovigilance, réactovigilance, biovigilance, cosmétovigilance
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LA MATERIOVIGILANCE

La matériovigilance a pour objet la surveillance des incidents ou des risques d’incidents
résultant de Uutilisation des dispositifs médicaux, par exemple :
« Réaction nocive et non voulue se produisant lors d’une utilisation d’un dispositif médical
conformément a sa destination
« Réaction nocive et non voulue se produisant lors d’une utilisation d’un dispositif médical
ne respectant pas les instructions du fabricant
« Tout dysfonctionnement ou toute altération des caractéristiques ou des performances
d’un dispositif médical
« Toute indication erronée, omission et insuffisance dans la notice d’instruction, le mode
d’emploi ou le manuel de maintenance

COMITE DE SECURITE TRANSFUSIONNELLE ET HEMOVIGILANCE

Le Comité de Sécurité Transfusionnelle et Hémovigilance veille a la mise en ceuvre des régles
et procédures d’hémovigilance relative aux produits labiles (globules rouges, plaquette et
plasma).

Il coordonne les actions d’hémovigilance entreprises et collabore avec ’Etablissement Francais
du Sang. Il est saisi en particulier de toutes les questions portant sur les circuits de transmission
des informations en vue d’améliorer ’efficacité de ’hémovigilance.

Il s’assure aupres des services de la présence dans le dossier transfusionnel des documents
relatifs aux actes transfusionnels et le cas échéant de la copie de la fiche d’incidents
transfusionnels. Il est informé de tous les incidents transfusionnels inattendus ou indésirables
et concoit toutes les mesures destinées a y remédier. Il s’assure que ’information appropriée
a bien été délivrée aupres du patient concernant les bénéfices et les risques de la transfusion
sanguine.

Il peut demander au coordonnateur général de procéder a toutes investigations sur les
circonstances d’un incident transfusionnel inattendu ou indésirable.

Il veille a la mise en place d’un programme de formation des personnels en matiére de
transfusion sanguine, soumis aux instances locales.

Il peut saisir le Coordonnateur Régional et l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et
des produits de santé (ANSM) de toutes questions relatives a la mise en ceuvre des regles
d’hémovigilance dans |’établissement.
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COMITE DU MEDICAMENT ET DES DISPOSITIFS MEDICAUX STERILES (COMEDIMS)

Le Comité du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles participe a l’élaboration de la
liste des médicaments et des dispositifs médicaux stériles dont U'utilisation est recommandée
dans l’établissement. Il élabore annuellement le livret du médicament et des dispositifs
stériles.

En outre, conformément aux recommandations de I’HAS (Haute Autorité de Santé), le comité
peut étre chargé de mettre en place des enquétes d’utilisation et de suivi des consommations
des médicaments et des dispositifs médicaux stériles. Il est également compétent en matiére
d’optimisation des dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux stériles, ainsi qu’en
matiere de recherche thérapeutique.

LE COMITE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES (CLIN)

Le Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales est une instance de proposition et de
programmation. Il prépare, en collaboration avec ’équipe opérationnelle d’hygiéne
hospitaliére, le programme annuel d’actions en matiére de lutte contre les infections
nosocomiales. Il définit notamment en relation avec les professionnels de soins, les méthodes
et indicateurs adaptés aux activités de ’établissement de santé permettant l’identification,
’analyse et le suivi des risques infectieux nosocomiaux. Il s’assure de la coordination et de la
cohérence des actions menées au sein de |’établissement. C’est une instance consultative. Il
est informé par le représentant légal de ’établissement et donne son avis sur les projets
d’aménagement de locaux, d’étude des circuits et d’acquisition d’équipement dans le cas ou
ces projets peuvent avoir des conséquences dans le domaine de ’hygiéne.

Il établit le rapport annuel d’activité qui permet d’apprécier le degré de réalisation des
objectifs fixés, ainsi qu’un programme pour l’année suivante incluant des actions de
prévention, de surveillance et de formation.

LA COMMISSION LOCALE DE SURVEILLANCE DE LA DISTRIBUTION DES GAZ A USAGE MEDICAL
Cette commission est consultée :

« Dés la conception des installations et lors de toute étude de modification

« Au cours de 'exécution des travaux

« A la réception finale qui comprendra obligatoirement la vérification de la conformité
des matériels et installations aux normes et réglements existants ainsi que de la nature
du gaz distribué

Elle effectue un controle annuel. Les résultats de ces controles sont consignés dans un
document. La vérification des installations fixes est faite par le responsable technique et par
le pharmacien. La vérification des installations mobiles lors de leur mise en service et apres
toute intervention de caractére technique est faite par l’ingénieur biomédical et par le
médecin utilisateur.
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LA PHARMACOVIGILANCE

La Pharmacovigilance a pour objet la surveillance du risque d’effets indésirables résultant de
Uutilisation des médicaments et produits a usage humain et produits contraceptifs.

Elle comporte :

« Le signalement des effets indésirables et le recueil des informations les concernant

« L’enregistrement, ’évaluation et U’exploitation de ces informations dans un but de
prévention

« La réalisation de toutes études et travaux concernant la sécurité d’emploi des
médicaments et produits

LA COMMISSION DE L’EAU

La Commission de I’Eau est chargée de proposer en urgence au Directeur de |’établissement la
conduite a tenir vis a vis des problemes de contamination de ’eau.
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FICHE 2.3 (mise a jour 02-2025) LA CERTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT ET LES
CERTIFICATIONS DES SERVICES

Afin d'assurer l'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les
établissements de santé publics et privés doivent faire l'objet d'une procédure externe
d'évaluation dénommée certification, conduite par la Haute Autorité de Santé (HAS), qui porte
une appréciation indépendante sur la qualité d'un établissement.

La démarche de certification est réalisée a échéance périodique. Une visite de I’établissement
est faite par des « experts visiteurs », qui sont des professionnels de santé formés par la HAS.

\
. ‘ HAS

Le CHP a déja satisfait a cinq visites de certification en 2005, 2010, 2013, HALTE aUTORITE DE SaxT
2017 et 2024. Chaque établissement du GHT est visité individuellement. Qualité
Le Centre Hospitalier de Perpignan a été certifié par la Haute Autorité de c%ensff:r:'“éi
Santé (HAS), durant le mois de Juillet 2024

— —

A oy

A Uinitiative de ’établissement peuvent étre entreprises des démarches de certification
spécifiques pour un secteur d’activité. Au CHP, la cellule des marchés publics est certifiée 1SO
9001, la maternité et le service de néonatalogie sont labellisés Hopital Ami des Bébés IHAB et
le Centre de Ressources Biologiques CRB est aussi NF $96-900. Le laboratoire est quant a lui
accrédité COFRAC.
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La Haute Autorité en Santé (HAS) généralise depuis 2008 le suivi d’indicateurs qui font ’objet
d’une diffusion nationale des résultats.

Pour ’HAS, les objectifs de la généralisation des indicateurs de qualité sont de :

 Proposer aux établissements de santé de nouveaux outils et méthodes de pilotage de la
qualité dans la perspective de développer une culture de la mesure de la qualité et de renforcer
« ’effet levier » sur ’amélioration de la qualité des soins

« Améliorer la pertinence de la procédure de certification des établissements de santé

« Répondre a ’exigence de transparence et au besoin d’information de la part des usagers
du systéme de santé et de leurs représentants sur la qualité des soins délivrés

« Fournir aux pouvoirs publics des éléments d’aide a la décision en matiere de politique
d’organisation du secteur hospitalier, prenant en compte la qualité des soins dispensés

La liste et le contenu des indicateurs est ajusté chaque année par la HAS.
La liste des indicateurs 2023 sont les suivants :

Qualité des prises en charges percues par les patients :

MCO - Chirurgie Ambulatoire - SMR : Mesure de la satisfaction du patient hospitalisé (E-SATIS)

Qualité de la coordination des prises en charge :

MCO - SMR - Qualité de la Lettre de liaison a la Sortie (QLS)

Qualité des prises en charge cliniques :

MCO - HAD - SMR - Prise en Charge de la Douleur (PCD)

HAD - Tracabilité de I’évaluation du risque d’escarre (TRE)

MCO - Prise en charge initiale de I’AVC récent (AVC)

Chirurgie Ambulatoire - Réhospitalisations entre 1 et 3 jours aprés certaines interventions

Qualité des pratiques dans la prévention des infections associées aux soins :

MCO - Prescription d’antibiothérapie de 7 jours ou moins pour une infection respiratoire
basse
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Tous secteurs - Consommation des solutions hydroalcooliques (ICSHA)

Tous secteurs - Couverture vaccinale antigrippale du personnel hospitalier - hiver 2022-
2023

Selon l'année, d’autres indicateurs peuvent étre suivi par ’établissement de maniere
volontaire parmi les indicateurs obligatoires des années précédentes.

En 2015 cette démarche a évolué vers en enquéte par mail (Enquéte nationale E-SATIS).

Depuis 2018, I’enquéte de satisfaction E-SATIS a évolué en ajoutant la satisfaction des patients
ayant été pris en charge en Chirurgie Ambulatoire, puis en 2021 en SSR (nouvellement SMR).

Le CHP participe de maniére volontaire au groupe de travail HAS de développement des
nouveaux indicateurs.
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Un El est un événement qui crée, qui risque de créer ou qui aurait pu créer un dommage a une
personne, aux matériels, aux locaux... (Par exemple : erreur d’administration d’un traitement,
défaut de transmission, panne de matériel, vol ou perte...)

Un des principes de la prévention du risque est l’analyse des causes d’un événement
indésirable, afin d’éviter qu’il ne se reproduise. Les El peuvent concerner tous les secteurs
d’activité (soins, logistique, technique, administratif).

Tout agent de ’établissement confronté a un El doit le déclarer sur le logiciel Qualité-Gestion
des Risques. Une charte de signalement des El existe et est signée conjointement par le
Directeur, le Président de la CME et le Directeur Coordinateur Général des Soins.

Les fiches d’El sont analysées par la cellule qualité-gestion des risques avec les services
concernés. Une présentation en est faite au comité stratégique de la qualité et de la sécurité
des soins. Des mesures correctives sont apportées. Pour les événements porteurs de risque et
pour les évenements graves, une analyse des causes profondes est réalisée avec une
méthodologie validée par la HAS (méthode ALARM) par les membres formés du comité de retour
d’expérience (CREX). L’ensemble des mesures correctrices définies sont intégrées dans le
Programme Qualité & Sécurité des Soins (PAQSS).

Les événements d’une gravité majeure, qualifié d’Evénements Indésirables Graves (EIG) font
’objet d’une déclaration auprés de U’ARS par le Médecin Coordonnateur de la Gestion des
Risques Associés aux Soins (CoRAS), représentant de la Direction (événement inattendu au
regard de l'état de santé et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le
déces, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d'un déficit fonctionnel
permanent y compris une anomalie ou une malformation congénitale), d’une analyse, d’un plan
d’actions et d’un suivi. Les patients concernés en sont informés.
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PARTIE 3 - DROITS DU PATIENT
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Réf : code de la santé publique art L. 1110-4

Toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé ou
tout autre organisme participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée
et du secret des informations la concernant

Institué dans ’intérét des malades, le secret professionnel s’impose a tous. Sa violation est
passible de sanctions disciplinaires et pénales.

Excepté dans les cas de dérogation (voir ci-aprées), expressément prévus par la loi, ce secret
couvre l'ensemble des informations, concernant la personne, venues a la connaissance du
professionnel de santé ou de tout membre du personnel de |’établissement.

Lorsque la personne est prise en charge par une équipe de soins de l’établissement, les
informations la concernant sont réputées confiées par le malade a 'ensemble de l'équipe.

La personne, diiment informée, peut refuser a tout moment que soient communiquées des
informations la concernant a un ou plusieurs professionnels de santé.

Afin de garantir la confidentialité des informations médicales, leur conservation sur support
informatique, comme leur transmission par voie électronique entre professionnels, sont
soumises a des regles définies par décret en Conseil d'Etat pris aprés avis public et motivé de
la Commission nationale de linformatique et des libertés.

Les données recueillies dans le systéeme d’information du CHP sont protégées et sont traitées
confidentiellement. Les logiciels informatiques utilisés sont déclarés a la CNIL.

En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret médical ne s'oppose pas a ce que la famille,
les proches de la personne malade ou la personne de confiance recoivent les informations
nécessaires destinées a leur permettre d'apporter un soutien direct a celle-ci, sauf opposition
de sa part. Seul un médecin est habilité a délivrer, ou a faire délivrer sous sa responsabilité,
ces informations.

Le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne
décédée soient délivrées a ses ayants droit, son concubin ou son partenaire lié par un PACS
dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour leur permettre de connaitre les causes de la
mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire
exprimée par la personne avant son déces.

Le droit au respect de la vie privée comprend également le secret de son admission en
hospitalisation. Aucune information relative a la présence d’un patient dans ’établissement ou
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a son état de santé ne pourra étre divulguée. A la demande expresse du patient, ses proches
peuvent étre tenus a l’écart de toute information.

Un praticien est affranchi de son obligation de secret dans les cas prévu par le code pénal, le
code de procédure pénale, le code de déontologie médicale. En particulier, il est tenu
d’informer les autorités judiciaires dans le cas de sévices ou privations infligés a un mineur de
moins de 15 ans ou a une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age
ou de son état physique ou psychique.

En outre, le code de la santé publique prévoit que certaines maladies font "objet d’une
déclaration obligatoire de données individuelles a l’autorité sanitaire (maladies contagieuses,
maladies sexuellement transmissibles...).

D’autres situations, prévues par les textes, donnent également lieu a transmission
d’informations nominatives, par exemple, les naissances, les déceés, la surveillance sanitaire
des enfants en bas age, [’hospitalisation sans consentement...

Au-dela des regles instituées en matiere de secret professionnel, les personnels hospitaliers,
quels que soient leur grade et leur fonction, sont tenus a l’obligation de discrétion
professionnelle sur tous les faits et informations dont ils ont connaissance.

Les personnels hospitaliers doivent également observer une stricte neutralité respectant la
liberté de conscience, d’opinion, d’appartenance religieuse ou politique.
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Réf : code de la santé publique art L. 1111-2

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité,
leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus.

Elle est également informée de la possibilité de recevoir, lorsque son état de santé le permet,
notamment lorsqu'elle reléve de soins palliatifs, les soins sous forme ambulatoire ou a domicile.
Il est tenu compte de la volonté de la personne de bénéficier de l'une de ces formes de prise
en charge. Lorsque, postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou actions
de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en étre
informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.

Le patient est associé au choix thérapeutique et doit consentir aux soins de maniére libre et
éclairée.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et
dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou
limpossibilité d'informer peuvent l'en dispenser.

Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans liignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic doit
étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.

Les droits des mineurs en l’espece, sont exercés par les personnes titulaires de l'autorité
parentale ou par le tuteur, qui recoivent linformation prévue par le présent article, sous
réserve des articles L. 1111-5 et L. 1111-5-1 du Code de la santé publique. Les mineurs ont le
droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de décision les
concernant, d'une maniere adaptée a leur degré de maturité.

L'information est délivrée aux personnes majeures protégées d'une maniere adaptée a leur
capacité de compréhension.

Cette information est également délivrée a la personne chargée d'une mesure de protection
juridique avec représentation relative a la personne. Elle peut étre délivrée a la personne
chargée d'une mesure de protection juridique avec assistance a la personne si le majeur protégé
y consent expressément.

L'établissement recueille auprés du patient hospitalisé les coordonnées des professionnels de
santé aupres desquels il souhaite que soient recueillies les informations nécessaires a sa prise
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en charge durant son séjour et que soient transmises celles utiles a la continuité des soins apres
sa sortie (en particulier, le nom du médecin traitant).

TRANSFUSION SANGUINE
Lorsqu’un patient a eu une transfusion sanguine au cours de son séjour, le praticien qui a assuré

sa prise en charge lui remet, a sa sortie, une ordonnance de suivi transfusionnel (RAl) ainsi
qu’une lettre d’information pour lui-méme et son médecin traitant.
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Réf : code de la santé publique art L. 1111-7

Les dossiers médicaux sont conservés sous la responsabilité du Département de |’Information
Médicale durant :

« Une durée de vingt ans aprés la derniére venue (hospitalisation ou consultation)

« Pour les mineurs, lorsque la durée de conservation du dossier s'acheve avant le 28e
anniversaire de son titulaire, la conservation du dossier est prorogée jusqua cette date

« La mention des actes transfusionnels pratiqués et, le cas échéant, la copie de la fiche
d’incident transfusionnel qui doivent figurer dans le dossier médical, doivent y étre
conservées pendant une durée de trente ans a compter du dernier passage du patient

« Dix ans a compter de la date de décés du patient si ce dernier décede moins de 10 ans
apres son dernier passage dans 'établissement

Toute personne a accés a l'ensemble des informations concernant sa santé détenues par
l’établissement, notamment résultats d'examen, comptes rendus de consultation,
d'intervention, d'exploration ou d'hospitalisation, protocoles et prescriptions thérapeutiques
mis en ceuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre professionnels de santé, en
dehors des éléments concernant ou détenus de tiers.

Elle peut accéder a ces informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'elle
désigne et en obtenir communication.

La demande d’accés au dossier doit étre adressée impérativement par écrit au Directeur de
I’établissement.

Un modele de courrier est téléchargeable sur le site INTERNET du CHP (www.ch-perpignan.fr)

Lorsque la personne majeure fait lobjet d'une mesure de protection juridique avec
représentation relative a la personne, la personne en charge de la mesure a accés a ces
informations dans les mémes conditions. Lorsque la personne majeure fait 'objet d'une mesure
de protection juridique avec assistance, la personne chargée de l'assistance peut accéder a ces
informations avec le consentement expres de la personne protégée.

La présence d'une tierce personne lors de la consultation de certaines informations peut étre
recommandée par le médecin les ayant établies ou en étant dépositaire, pour des motifs tenant
aux risques que leur connaissance sans accompagnement ferait courir a la personne concernée.
Le refus de cette derniére ne fait pas obstacle a la communication de ces informations.

Sous réserve de l'opposition prévue aux articles L. 1111-5 et L. 1111-5-1 du Code de la santé
publique, dans le cas d'une personne mineure, le droit d'acces est exercé par le ou les titulaires
de lautorité parentale. A la demande du mineur, cet accés a lieu par lintermédiaire d'un
médecin.
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En cas de déces du malade, l'acces au dossier médical de ce malade des ayants droit, du
concubin, du partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou du médecin prenant en charge
une personne susceptible de faire l'objet d'un examen des caractéristiques génétiques dans les
conditions prévues au | de larticle L. 1130-4 du Code de la santé publique, s'effectue dans les
conditions prévues aux deux derniers alinéas du V de larticle L. 1110-4 du méme Code.

La communication du dossier médical doit intervenir au plus tard dans les huit jours suivant la
demande et au plus tot dans les 48 heures. Si les informations remontent a plus de cing ans ou
lorsque la commission départementale des soins psychiatriques est saisie en application du
quatriéeme alinéa de ’article L. 1111-7 du Code de la santé publique, ce délai est porté a deux
mois.

La consultation sur place des informations est gratuite.
Les copies des pieces du dossier sont facturées selon le bareme fixé par l’établissement.

Le dossier médical peut étre communiqué dans le cadre d’une procédure judiciaire a un expert
désigné et étre saisi par les autorités judiciaires en cas de procédure pénale.

Le dossier n’est utilisable que dans le cadre de la prise en charge lors de venues du patient.
Aucun élément en dehors de la prise en charge ne peut étre communiqué.
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Réf : code de la santé publique art L. 1111-4

Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé.

Toute personne a le droit de refuser ou de ne pas recevoir un traitement. Le suivi du malade
reste cependant assuré par le médecin, notamment son accompagnement palliatif.

Le médecin a l'obligation de respecter la volonté de la personne aprés l'avoir informée des
conséquences de ses choix et de leur gravité. Si, par sa volonté de refuser ou d'interrompre
tout traitement, la personne met sa vie en danger, elle doit réitérer sa décision dans un délai
raisonnable. Elle peut faire appel a un autre membre du corps médical. L'ensemble de la
procédure est inscrit dans le dossier médical du patient. Le médecin sauvegarde la dignité du
mourant et assure la qualité de sa fin de vie en dispensant les soins palliatifs.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment.

Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation
ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de confiance prévue
a la fiche 3.7, ou la famille, ou a défaut, un de ses proches ait été consulté.

Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation ou l'arrét de traitement
susceptible d'entrainer son décés ne peut étre réalisé sans avoir respecté la procédure
collégiale mentionnée a larticle L. 1110-5-1 du Code de la santé publique et les directives
anticipées ou, a défaut, sans que la personne de confiance ou, a défaut la famille ou les
proches, aient été consultés. La décision motivée de limitation ou d'arrét de traitement est
inscrite dans le dossier médical.

Le consentement du mineur, le cas échéant sous tutelle, doit étre systématiquement recherché
s'il est apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision.

Le consentement de la personne majeure faisant l'objet d'une mesure de protection juridique
avec représentation relative a la personne doit étre obtenu si elle est apte a exprimer sa
volonté, au besoin avec l'assistance de la personne chargée de sa protection. Lorsque cette
condition n'est pas remplie, il appartient a la personne chargée de la mesure de protection
juridique avec représentation relative a la personne, de donner son autorisation en tenant
compte de l'avis exprimé par la personne protégée. Sauf urgence, en cas de désaccord entre le
majeur protégé et la personne chargée de sa protection, le juge autorise l'un ou lautre a
prendre la décision.

Dans le cas ou le refus d'un traitement par la personne titulaire de l'autorité parentale ou par
le tuteur si le patient est un mineur, ou par la personne chargée de la mesure de protection
juridique s'il s'agit d'un majeur faisant l'objet d'une mesure de protection juridique avec
représentation relative a la personne, risque d'entrainer des conséquences graves pour la santé
du mineur ou du majeur protégé, le médecin délivre les soins indispensables.
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L'examen d'une personne malade dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son
consentement préalable. Les étudiants qui recoivent cet enseignement doivent étre au
préalable informés de la nécessité de respecter les droits des malades.

DIRECTIVES ANTICIPEES

La loi n°2016-87 du 2 février 2016, dite loi « Claeys-Léonetti » créant de nouveaux droits en
faveur des malades et personnes en fin de vie, a renforcé les directives anticipées.

C’est un écrit dans lequel le patient exprime sa volonté quant a la fin de vie en ce qui concerne
les conditions de la poursuite, de la limitation, de l’arrét ou du refus de traitement ou d’actes
médicaux pour le cas ou il ne serait plus en mesure de manifester sa volonté.

Ces directives s’imposent aux médecins pour toute décision d’investigation, d’actes,
d’intervention ou de traitement sauf urgence vitale, pendant le temps nécessaire a l’évaluation
compléte de la situation du patient et lorsque les directives apparaissent manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation médicale.

La décision de ne pas respecter les directives anticipées est inscrite au dossier médical et
portée a la connaissance de la personne de confiance désignée par le patient ou, a défaut, de
la famille ou des proches.

Les directives doivent étre manuscrites, datées, signées et authentifiées par le nom, le prénom,
la date et le lieu de naissance du rédacteur.
Si le patient ne peut pas écrire, deux témoins présents peuvent attester de sa volonté dont la
personne de confiance, si elle est désignée.

Les directives anticipées peuvent étre modifiées ou annulées a tout moment.

Les personnes faisant l’objet d’une mesure de protection juridique peuvent rédiger des
directives anticipées avec ’autorisation du juge ou, le cas échéant, du conseil de famille. La
rédaction étant un acte personnel, elle ne peut faire ’objet d’aucune assistance ni
représentation.

Il revient au médecin traitant d’informer ses patients de la possibilité et des conditions de
rédaction des directives anticipées.

Les directives anticipées doivent étre facilement accessibles. Elles peuvent étre conservées par

la personne de confiance, un membre de la famille, un proche ou le médecin traitant. Elles
sont conservées dans le dossier du patient.

Un modeéle de rédaction est proposé sur le site INTERNET du CHP (www.ch-perpignan.fr)

Reglement intérieur 2025 61


http://www.ch-perpignan.fr/
http://www.ch-perpignan.fr/
http://www.ch-perpignan.fr/
http://www.ch-perpignan.fr/

Le refus de soin exprimé par un patient doit étre respecté par le médecin. Ce dernier doit
informer le patient des conséquences de son refus et des risques encourus. Il doit tout mettre
en ceuvre pour convaincre le patient d’accepter les soins indispensables a sa survie.

Le patient doit réitérer tout refus, de maniere éclairée et apres un délai raisonnable.

Les patients peuvent, sur leur demande, quitter ’hopital a tout moment. Dans |’hypothése ou
la sortie est contre avis médical, le patient doit signer une décharge mentionnant sa volonté
de sortir et sa connaissance des risques éventuels encourus.

Une proposition alternative de soins lui est présentée dans la mesure du possible. La sortie est
prononcée apres signature par le malade d’un document constatant son refus d’accepter les
soins proposés. Si le malade refuse de signer ce document, un procés-verbal de ce refus est
dressé. Il est signé par ’accompagnant ou, a défaut, par deux témoins qui peuvent étre des
agents hospitaliers.

Si ’admission d’un patient est prononcée en urgence et que ce dernier refuse de rester dans
l’établissement, il doit signer une attestation exprimant son refus, ou a défaut, un proces-
verbal constatant son refus est dressé et est joint a son dossier médical.

Si le patient présente des signes d’altération de ses facultés mentales, il est demandé ’avis
d’un psychiatre avant sa sortie.
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Réf : code de la santé publique art L. 1112-4

Les établissements de santé, publics ou privés, et les établissements médico-sociaux mettent
en ceuvre les moyens propres a prendre en charge la douleur des patients qu'ils accueillent et
a assurer les soins palliatifs que leur état requiert, quelles que soient l'unité et la structure de
soins dans laquelle ils sont accueillis.

La prise en charge de la douleur fait partie des missions des équipes soignantes médicales et
paramédicales. Lors de sa prise en charge médicale et soignante, le patient est informé qu’une
douleur peut survenir.

Tout patient a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en
toutes circonstances prévenue, évaluée et traitée, avec les outils mis a disposition au sein du
centre hospitalier, y compris pour les patients non communiquant.

Une réglette d’évaluation de la douleur est mise a disposition du patient par le service de soins.
D’autres outils d’évaluation de la douleur spécifiques a |’état du patient peuvent également
étre utilisés par le personnel soignant.

Dans le cadre de sa politique de lutte contre la douleur, le CHP a développé en paralléle de son
offre de consultation douleur chronique, une consultation spécifiquement orientée douleur
cancéreuse, activité assurée par son équipe mobile de soins de support et de soins palliatifs.
Cet accompagnement est destiné aux patients hospitalisés et aux patients externes. Cette
équipe promeut, de par ses missions initiales, une meilleure prise en charge des symptomes
d’inconfort et des souffrances associées a la fin de vie. les soins palliatifs pour une meilleure
prise en charge des souffrances et de la fin de vie.

LE COMITE DE LUTTE CONTRE LA DOULEUR (CLUD)

Le CLUD de I’Hopital de Perpignan a pour objectif le développement des moyens de lutte contre
la douleur et des soins palliatifs au sein du |’établissement.

Le programme d’action tend a assurer :

« La prévention et le traitement de la douleur par [’élaboration et la mise en ceuvre
de protocoles et de recommandations de bonnes pratiques destinées a tous les
secteurs de soins

« La définition d’actions d’information et de formation continue de l’ensemble des
professionnels de ’établissement en matiere d’évaluation et de traitement de la
douleur

« L’évaluation périodique des actions de lutte contre la douleur dont les résultats
seront utilisés pour |’élaboration de programmes ultérieurs d’actions

« La prise en compte de la demande des patients en favorisant les enquétes de
satisfaction et la diffusion de l’information sur la prise en charge de la douleur a
’hopital

« La collaboration active avec d’autres établissements de la région
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Réf. : code de la santé publique - art L. 1111-6

Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un parent, un
proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d'état
d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin.

La personne de confiance rend compte de la volonté du patient et son témoignage prévaut sur
tout autre témoignage. Elle est obligatoirement consultée par le médecin.

Cette désignation peut se faire lors de toute hospitalisation, par écrit et doit étre cosignée par
la personne majeure et par la personne de confiance. Cette désignation est valable pour la
durée de l'hospitalisation, a moins que le malade n'en dispose autrement. Elle est révisable et
révocable a tout moment.

La personne sous tutelle peut désigner une personne de confiance avec ’autorisation du juge
des tutelles ou du conseil de famille s’il a été constitué.

La personne de confiance a un role de conseil et d’information a ’égard du patient et
[’accompagne dans son parcours de soins.

Si le malade le souhaite, la personne de confiance l'accompagne dans ses démarches et assiste
aux entretiens médicaux afin de l'aider dans ses décisions.

Son role est renforcé pour les patients en fin de vie. Si le patient est hors d’état d’exprimer sa
volonté, et de recevoir les informations en lien avec son état, le médecin doit, en [’absence de
directives anticipées, recueillir son témoignage.

Elle assiste le patient dans ses démarches si besoin, et peut étre présente aux entretiens
médicaux sauf opposition du médecin souhaitant s’entretenir seul avec le patient s’il ’estime
nécessaire.

Dans le cadre du suivi de son patient, le médecin traitant s’assure que celui-ci est informé de
la possibilité de désigner une personne de confiance et, le cas échéant, ’invite a procéder a
une telle désignation.
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Réf. : Décret n°2016-726 du 1er juin 2016 relatif a la commission des usagers des EPS

COMMISSION DES USAGERS

La Commission des Usagers est une commission chargée de veiller au respect des droits des
usagers et de faciliter leurs démarches pour les litiges ne présentant pas le caractére d’un
recours gracieux ou juridictionnel.

La commission des usagers (C.D.U) a une double mission :

« Veiller au respect des droits des usagers et faciliter leurs démarches afin qu’ils puissent
exprimer leurs difficultés

« Contribuer a ’amélioration de la qualité de ’accueil et de la prise en charge des
personnes malades et de leurs proches

A échéance mensuelle, elle examine, avec les représentants des usagers, les réclamations
adressées au Directeur par les usagers et le cas échéant, les informe sur les voies de conciliation
et de recours.

Elle est consultée et formule des avis et propositions sur la politique d’accueil et de prise en
charge des personnes malades et de leurs proches.

Elle rend compte de ses analyses et propositions dans un rapport annuel soumis a délibération
au sein du conseil de surveillance. Ce rapport est transmis a l’agence régionale de santé qui en
fait la synthése et le communique, pour examen, a la conférence régionale de la santé et de
’autonomie (CRSA).

La liste de membres de la C.D.U est arrétée par le Directeur et donne lieu a un affichage dans
l’établissement. Elle est disponible sur demande au secrétariat de la Direction.

Elle est composée du : Président, Directeur Relation aux usagers & Recherche clinique, Vice-
président ; Représentants des usagers ; Président de CME, médiateurs médicaux et non
médicaux ; représentant de la CSIRMT désigné par le Directeur des Soins ; Responsable Cellule
Qualité & Gestion des risques, tous astreints au secret professionnel.

Les représentants des usagers participent :

* Au Conseil de Surveillance

« Ala Conférence de Territoire (bureau ARS)

« A la Commission Activité Libérale

* Au Comité d’Ethique

* Au Comité Lutte Infections Nosocomiales (CLIN)

«  CODAMUPST (Comité Départemental de I’Aide Médicale Urgente de la Permanence des
Soins et des Transports)

« Au CLAN (Comité Lutte Alimentaire Nutrition)
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Et sont associés a la démarche d’amélioration de la qualité des soins, a la certification HAS et
a l’élaboration du projet d’établissement.

GESTION DES RECLAMATIONS ET DES PLAINTES

Le patient, son représentant ou ses ayant droits, peuvent faire part au Directeur du Centre
Hospitalier de Perpignan de leurs observations, réclamations ou plaintes.

Le Directeur informe également ’usager de la possibilité de saisir le médiateur compétent de
la CDU qui organise une rencontre dans les meilleurs délais.

Si le patient ou ses ayant droits estiment dommageable leur prise en charge par le Centre
Hospitalier de Perpignan, ils peuvent adresser une demande d’indemnisation a la Direction, a
la Commission Régionale de Conciliation et d’Indemnisation (CRCI) ou a la juridiction
compétente.

REPARATION DES DOMMAGES SANITAIRES

Toute personne, ou son représentant légal qui s’estime victime d’un dommage du fait d’un
accident médical, d’une infection nosocomiale ou affection iatrogene, ainsi que les ayant droits
d’une victime décédée, peut saisir le Tribunal administratif d’une demande d’indemnisation a
’encontre de "hopital.

En parallele ou directement suite a une saisine des juridictions administratives, la personne
victime d’un dommage résultant ou non d’une faute professionnelle peut saisir la Commission
de Conciliation et d’Indemnisation (CCl).

Cette commission a pour but de favoriser, par la conciliation, la résolution des litiges relatifs
aux accidents médicaux, infections nosocomiales ou affections iatrogénes ayant eu des
conséquences anormales et dont le seuil de gravité est inférieur a celui prévu par décret n°
2003-314 du 4 avril 2003. L’indemnisation n’est accordée que sous réserve que le dommage soit
directement imputable a une activité soignante.

Cette procédure gratuite ne nécessite pas ’assistance d’un avocat et permet un versement
accéléré des indemnités dues aux victimes.

La CCl est saisie directement par le demandeur qui doit fournir parmi les piéces a joindre un
certificat médical décrivant le dommage subi.
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La politique du Centre Hospitalier de Perpignan, vise a promouvoir la démarche éthique
notamment dans la pratique de tous ses professionnels.

La réflexion éthique doit se poser tout au long de la prise en charge des patients.

La question sous entendue par la démarche éthique est : « Comment agir au mieux ? » en
prenant en compte les spécificités de ’Etablissement ».

En effet certaines des activités du CHP sont particulierement engagées dans une réflexion
éthique : réanimation adulte polyvalente et néonatale ; Prélevements Multi-Organes et de
Tissus ; prise en charge de la population carcérale ; prise en charge des personnes agées
souffrant d’altération des fonctions intellectuelles supérieures, essais thérapeutiques, IVG
etc... mais tous les services de ’établissement peuvent étre confrontés a la prise en charge de
la fin de vie, aux questions relatives aux limitations thérapeutiques et aux directives anticipées.

Enfin la politique éthique intégre dans sa démarche, les thématiques sociétales de santé
publique, telles que la précarité et leurs conséquences sur l’accés aux soins, la bientraitance,
la privation de liberté...

Un Comité d’Ethique constitué récemment au niveau du GHT « Aude Pyrénées », se réunit
régulierement. Il a pour mission d’identifier notamment les probléemes éthiques rencontrés au
CHP, de favoriser la réflexion interne au CHP sur le sens du soin et de produire des avis ou des
orientations générales a partir d’études de cas ou de themes généraux. Ces derniers n’ont
qu’une valeur consultative.

Reglement intérieur 2025 67



Reglement intérieur

2025

68



PARTIE 4 — DEVOIRS DES USAGERS,
PATIENTS ET VISITEURS DU CENTRE
HOSPITALIER DE PERPIGNAN
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Réf : code de la santé publique - Livre 1¢, Titre 1¢, chapitre 2, sous-section 3

CULTE : RESPECT LAICITE

Les usagers du CHP, établissement public, ont le droit de suivre les préceptes de leur religion
dans les limites du respect de la liberté des autres malades, de la neutralité du service public,
de son bon fonctionnement et des impératifs d’ordre public, de sécurité, de santé et d’hygiéne.

Les usagers du CHP doivent s’abstenir de toute forme de prosélytisme.

Ils ne peuvent récuser un agent de l’établissement ou d’autres usagers, en invoquant des
principes religieux ou autres motifs.

Ils ne peuvent exiger une adaptation du fonctionnement du CHP.

Lorsque la vérification de l’identité est nécessaire, les usagers doivent se conformer aux
obligations qui en découlent. Par ailleurs, la dissimulation du visage est interdite, hors cas de
nécessité médicale, conformément a la loi du 11 octobre 2010.

En vertu du pouvoir de police qu’il exerce au sein de I’hopital, il appartient au Directeur de
faire respecter ces dispositions qui constituent des garanties essentielles pour les patients.

OBLIGATIONS DES VISITEURS

Les visiteurs ne doivent pas troubler le repos des malades ni géner le fonctionnement des
services. Lorsque cette obligation n'est pas respectée, l'expulsion du visiteur et linterdiction
de visite peuvent étre décidées par le directeur.

Les journalistes, photographes, démarcheurs et représentants n'ont pas acces aux malades, sauf
accord de ceux-ci et autorisation donnée par le directeur.

Les animaux domestiques, a l'exception des chiens-guides d'aveugles, ne peuvent étre introduits
dans les locaux de l'hopital.

Une désinfection des mains des visiteurs avec le produit hydroalcoolique mis a disposition dans
le hall d'entrée ou a proximité des ascenseurs, doit étre réalisée.

Un report de la visite ou le port dun masque chirurgical est a respecter en cas de symptomes
de la sphéere ORL ou respiratoire dés l'entrée dans le batiment.

Une désinfection des mains des visiteurs avec le produit hydroalcoolique présent dans la
chambre des patients doit étre réalisée.

Tout visiteur doit respecter les consignes spécifiques a l'échelle d'un service ou en ce qui
concerne un patient de facon individuelle.
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DENREES ET BOISSONS

Les visiteurs et les malades ne doivent introduire dans l'établissement ni boissons alcoolisées,
ni médicaments, sauf accord du médecin en ce qui concerne les médicaments.

Le cadre infirmier du service s'oppose, dans lintérét du malade, a la remise a celui-ci de
denrées ou boissons méme non alcoolisées qui ne sont pas compatibles avec le régime
alimentaire prescrit.

Les denrées et boissons introduites en fraude sont restituées aux visiteurs ou a défaut détruites.

RESPECT D’AUTRUI ET DU FONCTIONNEMENT DE L’ETABLISSEMENT

Le patient et les visiteurs doivent étre soucieux dans leur comportement et leur propos, de
n’occasionner aucune géne pour les autres usagers, le personnel ou le fonctionnement des
services.

Ils ne peuvent récuser un agent de ’établissement ou d’autres usagers, quel que soit le motif
invoqué.

Lorsqu'un malade, diment averti, cause des désordres persistants, le directeur prend, avec
l'accord du médecin qui assure le suivi du patient, toutes les mesures appropriées pouvant aller
jusqu'a la sortie anticipée de l'intéressé ou son transfert dans un autre établissement de santé.

Tout accompagnant ou visiteur qui crée un trouble au sein du site hospitalier est invité a 'y
mettre immédiatement un terme. S’il persiste, il lui est enjoint de quitter ’hopital, avec en
cas de besoin appel aux autorités de police.

RESPECT DE L'INSTITUTION ET DE SON PERSONNEL

En cas de diffusion publique, notamment par les réseaux sociaux, de propos diffamants ou
insultants a U’égard de ’établissement ou d’un ou plusieurs membres de son personnel, le
Centre hospitalier de Perpignan fera valoir son droit de réponse et si besoin intentera une
action en justice a ’encontre de ’auteur des propos litigieux et du site hébergeur.

De méme, toute personne ne peut se livrer a une captation d'image ou de voix, des lors qu'elle
permet lidentification de personnes sans l'autorisation expresse des intéressés ou de leur
représentant légal.

RESPECT DES LOCAUX ET OBJETS

Les hospitalisés et leurs visiteurs veillent a respecter le bon état des locaux et objets qui sont
a leur disposition.

Des dégradations sciemment commises entrainent l’indemnisation des dégats causés, le dépot
d’une plainte auprés des autorités judiciaires, et peuvent conduire le directeur du CHP a
prononcer, avec ’accord du médecin qui assure le suivi du patient, la sortie anticipée de ce
dernier.
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VERSEMENT D’ARGENT, POURBOIRES

Aucune somme d'argent ne peut étre versée au personnel par les malades, soit a titre de
gratification, soit a titre de dépot, en dehors de la procédure de dépot des biens et valeurs
(voir ci-apres).

HYGIENE CORPORELLE

Toute personne est tenue d'observer au sein de l'établissement de santé, une stricte hygiene
corporelle.

TELEPHONE PORTABLE

En raison des risques de perturbation avec les dispositifs médicaux fonctionnant avec des
systemes électroniques, l'usage des téléphones portables est strictement interdit dans
certaines zones de soins du centre hospitalier. Les personnes fréquentant ces zones doivent
maintenir leur portable en mode « arrét ou avion ».

Dans les locaux communs du centre hospitalier, les personnes faisant usage de leur téléphone
portable doivent veiller a ne pas provoquer de ce fait une géne pour les autres personnes ou
pour le bon fonctionnement de U’établissement. Elles conservent personnellement leur
téléphone sous leur entiere responsabilité, la responsabilité du CHP ne pouvant étre engagée,
en cas de perte, détérioration ou vol.

TELEVISION

Les télévisions personnelles sont interdites dans U’établissement. Des téléviseurs sont a
disposition des patients dans chaque chambre moyennant le prix d’une redevance aupres du
prestataire de service avec :
« une chaine d’information interne CHP
« une chaine d’information interne COMELEC
+ la diffusion du bouquet « offre extensive » dans I’ensemble des salles d’attente et dans
les salles de jeux en pédiatrie

Aucune redevance n’est toutefois sollicitée au sein de L’HDJ, du secteur Réanimation, des soins
intensifs - hématologie, ainsi que dans les salles d’attente.

Un crédit annuel de télévision gratuite de 300 jours est accordé sur justificatifs aux patients
économiquement faibles.

Les utilisateurs des postes téléviseurs doivent veiller a ne pas occasionner de nuisances en
adaptant ’intensité sonore de l’appareil.
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HOPITAL SANS TABAC

Il est strictement interdit de fumer dans les locaux du CHP.
A Uextérieur des batiments les zones ou il est interdit de fumer sont indiquées par une
signalisation ou font l’objet d’une note de service au personnel.

Concernant le vapotage, les recommandations de la FHF suite au décret n® 2017-633 du 25 avril
2017 relatif aux conditions d’application de ’interdiction de vapoter dans certains lieux a usage
collectif, sont les suivantes :

« Dans un hall d’hopital (lieu accueillant du public), il convient de proposer un espace ou
une piece privilégiée pour le vapotage.

« Dans une chambre individuelle, les patients sont autorisés a vapoter en dehors de la
présence du personnel soignant, en faisant en sorte que la vapeur soit émise dans des
proportions raisonnables.

« Dans tous les services des établissements de santé et dans les établissements médico-
sociaux, il est possible de mettre en place un espace ou une piéce privilégiée pour le
vapotage.

« Pour les personnels, il est possible de vapoter dans un bureau individuel, dans la salle
de repos, ou dans une chambre de garde individuelle mais pas dans les salles de soins.

« Il est en théorie possible de vapoter a la cafétéria ou au restaurant, tant pour les
patients que les personnels. Un espace privilégié pour le vapotage, légerement a
l’écart, peut étre envisagé pour éviter toute géne.

CIRCULATION AUTOMOBILE

Les usagers du CHP sont tenus de respecter la signalisation dans l’enceinte de
l’établissement. La vitesse est limitée a 30 kms/h. Les zones d’interdiction de stationnement
doivent étre respectées. Dans le cas contraire, les agents de sécurité peuvent coller des
macarons rappelant cette interdiction sur le véhicule et faire appel a la fourriere pour
enlévement du véhicule.

VIDEO PROTECTION

Le CHP dispose d’équipements de vidéo protection qui répondent aux conditions légales et
réglementaires d’installation et d’utilisation, eu égard notamment au respect du secret
médical et de la dignité du malade.

Les personnels, patients, visiteurs et usagers du CHP sont informés au moyen de panneaux,
affichés de facon visible, positionnés dans les locaux et espaces extérieurs placés sous
vidéoprotection.

Toute personne, directement concernée, qui souhaite avoir acces aux images ou en vérifier la
destruction dans le délai prévu, peut remplir une requéte motivée a ’attention de Monsieur le
Directeur du Centre hospitalier.

Un refus d’acces peut étre toutefois opposé pour un motif tenant a la sécurité publique, au
déroulement de procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaire de
telles procédures.
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Le systéeme actuel est paramétré automatiquement pour une destruction des enregistrements
au terme de dix jours calendaires, hormis le cas d’une enquéte de flagrant délit, d’une enquéte
préliminaire ou d’une information judiciaire.
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PARTIE S — ACCUEIL ET PRISE EN
CHARGE DU PATIENT— CAS GENERAL
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FICHE 5.1 (Mise a jour 06-2023) MODALITES D’ADMISSION AU CHP

Réf : code de la santé publique - Livre 1¢, Titre 1¢, chapitre 2, sous-section 2

ADMISSION

L'admission a I'Hopital est prononcée par le Directeur sur avis dun médecin ou d'un interne de
'établissement. Elle est décidée, hors les cas d'urgence reconnus par le médecin ou linterne
de garde de létablissement, sur présentation d'un certificat dun médecin traitant ou
appartenant au service de consultation de l'établissement attestant la nécessité du traitement
hospitalier. Ce certificat peut indiquer la discipline dans laquelle devrait étre admis l'intéressé
sans mentionner le diagnostic de l'affection qui motive l'admission. Il est accompagné d'une
lettre cachetée du médecin traitant ou du médecin de consultation adressée au médecin du
service hospitalier donnant tous renseignements d'ordre médical utiles a ce dernier pour le
diagnostic et le traitement.

ADMISSION D'URGENCE

Si l'état d'un malade ou d'un blessé réclame des soins urgents, le Directeur prend toutes mesures
pour que ces soins urgents soient assurés. Il prononce l'admission, méme en l'absence de toutes
pieces d'état civil et de tout renseignement sur les conditions dans lesquelles les frais de séjour
seront remboursés a 'établissement.

Toutes mesures utiles sont prises pour que la famille des malades ou blessés hospitalisés en
urgence soit prévenue.

ACCUEIL DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Loi n° 2005-102 DU 11/02/2005 pour [’égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées

L’Hopital a pour mission et devoir d’accueillir en permanence et sans discrimination en
consultation comme en hospitalisation tous les malades dont |’état exige des soins hospitaliers
préventifs, curatifs, palliatifs. Son accés est adapté aux personnes qui souffrent d’un handicap,
que celui-ci soit physique, mental ou sensoriel. Le personnel de I’hopital est informé des points
particuliers stipulés dans les conventions établies entre les associations et le CHP sur
notamment la prise en charge et ’accompagnement des personnes en situation de handicap
durant leur séjour au CHP.

ADMISSION DES FEMMES ENCEINTES

Le Directeur ne peut, sil existe des lits vacants dans le service de maternité, refuser
l'admission, dans le mois qui précéde la date présumée de laccouchement, d'une femme
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enceinte ou dans le mois qui suit l'accouchement d'une femme, récemment accouchée
nécessitant une hospitalisation et celle de son enfant.

ADMISSION DES MILITAIRES

Si le Directeur est appelé a prononcer l'admission d'un militaire dont l'état réclame des soins
urgents, il signale cette admission a l'autorité militaire ou, a défaut, a la gendarmerie.

TRANSFERT DU PATIENT APRES LES PREMIERS SECOURS

Lorsqu'un médecin ou un interne de ['établissement constate que l'état d'un malade ou blessé
requiert des soins urgents relevant d'une discipline ou d'une technique non pratiquée dans
l'établissement ou nécessitant des moyens dont l'établissement ne dispose pas, ou encore
lorsque son admission présente, du fait de manque de place, un risque certain pour le
fonctionnement du service hospitalier, aprés les premiers secours, toutes les mesures
nécessaires sont prises pour que le malade ou le blessé soit dirigé au plus tot vers un
établissement susceptible d'assurer les soins requis.

PERMANENCE D’ACCES AUX SOINS DE SANTE (PASS)

La PASS facilite l’acces des personnes démunies au systéme hospitalier et aux réseaux
institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement social. L’accueil est
assuré du lundi au vendredi de 9 H a 17 H. Les consultations médicales et médico-sociales ont
lieu sur rendez-vous.

DEPOT ET RESTITUTION DES BIENS ET VALEURS

Réf : code de la santé publique art L. 1113-1a L. 1113-10

Le CHP hébergeant des personnes agées ou des adultes handicapés, est responsable de plein
droit du vol, de la perte ou de la détérioration des objets déposés entre les mains du préposé
commis a cet effet, par les personnes qui y sont admises ou hébergées.

Le dépot ne peut avoir pour objet que des choses mobiliéres dont la nature justifie la détention
par la personne admise ou hébergée durant son séjour dans l'établissement. Il ne peut étre
effectué par les personnes accueillies en consultation externe.

La responsabilité prévue a larticle L. 1113-1 du CSP s'étend sans limitation aux objets de toute
nature détenus, lors de leur entrée dans l'établissement, par les personnes hors d'état de
manifester leur volonté ou devant recevoir des soins d'urgence et qui, de ce fait, se trouvent
dans l'incapacité de procéder aux formalités de dépot dans les conditions prévues a larticle L.
1113-1 du méme code. Dans ce cas, ces formalités sont accomplies par le personnel de
l'établissement.

Des qu'elles sont en état de le faire, les personnes mentionnées au présent article procédent
au retrait des objets non susceptibles d'étre déposés dans les conditions prévues a l'article L.
1113-1 du CSP.
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Le CHP n’est pas responsable du vol, de la perte ou de la détérioration des objets non déposés
dans les conditions prévues a larticle L. 1113-1 du CSP, ou non retirés dans celles prévues au
second alinéa de l'article L. 1113-3 du CSP, alors que leurs détenteurs étaient en mesure de le
faire, que dans le cas ou une faute est établie a l'encontre du CHP ou a l'encontre des personnes
dont il doit répondre.

Le CHP n’est pas responsable lorsque la perte ou la détérioration résulte de la nature ou d'un
vice de la chose. Il en est de méme lorsque le dommage a été rendu nécessaire pour l'exécution
d'un acte médical ou d'un acte de soins.

Les objets abandonnés a la sortie ou au déces de leurs détenteurs sont déposés entre les mains
du préposé commis a cet effet par le personnel de l'établissement. Le régime de responsabilité
prévu aux articles L. 1113-1 et L. 1113-2 du CSP est alors applicable.

Sous réserve des dispositions de l'article L. 6145-12 du CSP, les objets non réclamés sont remis,
un an apres la sortie ou le déces de leur détenteur, a la Caisse des Dépots et Consignations s'il
s'agit de sommes d'argent, titres et valeurs mobilieres ou, pour les autres biens mobiliers, a
l'administration chargée des domaines aux fins d'étre mis en vente.

Les actes sous seing privé qui constatent des créances ou des dettes sont conservés, en qualité
de dépositaires, par le CHP ou les personnes ont été admises ou hébergées pendant une durée
de cing ans aprés la sortie ou le décés des intéressés. A lissue de cette période, les actes
peuvent étre détruits.

Le montant de la vente ainsi que les sommes d'argent, les titres et les valeurs mobilieres et
leurs produits sont acquis de plein droit au Trésor Public cing ans aprés la cession par
l'administration chargée des domaines ou la remise a la Caisse des dépots et consignations, s'il
n'y a pas eu, dans lintervalle, réclamation de la part du propriétaire, de ses représentants ou
de ses créanciers.

Les dispositions contenues dans les trois paragraphes qui précedent sont portées a la
connaissance de la personne admise ou hébergée ou de son représentant légal s'il s'agit d'un
mineur, au plus tard le jour de sa sortie de l'établissement ou, en cas de déces, a celle de ses
héritiers, s'ils sont connus, six mois au moins avant la remise des objets détenus par le CHP a
'administration chargée des domaines ou a la Caisse des Dépots et Consignations.

Si la personne admise ou hébergée fait l'objet d'une mesure de protection juridique avec
représentation relative a la personne, lesdites dispositions sont également portées a la
connaissance de la personne chargée de cette mesure, dans les mémes conditions.

DETENTION D’OBJETS ET PRODUITS ILLEGAUX

Pour les biens détenus illégalement (stupéfiants, armes...), le Directeur procéde a leur
confiscation en se fondant sur ses pouvoirs de police. Une procédure d’information du Procureur
de la République et de remise anonymisée des substances ou objets illicites aux autorités de
police est ensuite mis en ceuvre.
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ADMISSION EN CHAMBRE PARTICULIERE

Une chambre individuelle peut étre attribuée a la demande du patient, sous réserve de
disponibilité dans le service ou a lieu ’hospitalisation.

Une plaquette d’information est remise au patient lors de la consultation au cours de laquelle
’indication d’hospitalisation est posée.
INTERDICTION D’APPORTER DES FLEURS COUPEES OU DES PLANTES EN POT

Pour des raisons d’hygiene et d’allergie il est interdit d’apporter des fleurs coupées ou des
plantes en pot.
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Réf : code de la santé publique- art L. 1112-2, al. 2

Un livret d’accueil édité par le CHP est remis a tout patient admis en hospitalisation. Il contient
tous les renseignements utiles sur les formalités administratives d’admission et de sortie et les
conditions de séjour.

Il a pour objectif d’informer le patient sur ses droits et de lui apporter des informations
pratiques pour faciliter ses démarches. Il précise également les régles de vie a respecter pour
le bon fonctionnement de ’établissement.

Il présente les chartes du patient :

« Charte de la personne hospitalisée

+ Charte de la laicité

« Charte de ’enfant hospitalisé

« Charte des droits et libertés de la personne agée dépendante
« Charte des droits et libertés de la personne majeure protégée
« Charte européenne des droits des patients

« Charte Romain Jacob

+ Charte de la bientraitance

Les chartes sont également consultables et téléchargeables sur le site INTERNET du CHP
(www.ch-perpignan.fr).

Le livret d’accueil présente les prestations mises a disposition des patients : interprétes,
téléphone, télévision, cafétéria, presse, boissons, courrier.

(La liste des interprétes est consultable via le portail Intranet de U’Etablissement et non par les
usagers.)
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Réf : Article L.162-21 alinéa 2 du Code de la sécurité sociale

L’hospitalisation ou la consultation d’un patient au sein du Centre Hospitalier, nécessite, dans
son intérét et celui de Uinstitution, la réalisation de certaines formalités administratives. Ces
formalités administratives sont réalisées au cours de son admission et permettent
’identification du patient.

L’assuré social ne peut étre couvert de ses frais de traitement par I’Assurance Maladie, dans
les établissements de santé de toute nature que si ces établissements sont autorisés a dispenser
des soins aux assurés sociaux. Dans ces établissements de santé, il est demandé a l’assuré
d’attester auprés des services administratifs de son identité, a [’occasion des soins qui lui sont
dispensés, par la production d’un titre d’identité comportant sa photographie. Cela permet de
sécuriser les informations d’identité transmises au dossier médical du patient a partir du dossier
administratif afin d’éviter toute erreur pouvant avoir des impacts négatifs sur la prise en charge
médicale. On parle d’identitovigilance afin de toujours dispenser le bon soin, au bon patient,
au bon moment.

Les procédures administratives d’admission d’un patient, qu’il soit hospitalisé ou venant pour
une consultation externe, sont effectuées par un agent d’admission et enregistrées dans le
systeme d’information du CHP.

Afin de garantir la fiabilité des renseignements identifiants, il est nécessaire que le patient
fournisse les documents suivants :

« Carte d’identité en cours de validité, passeport ou carte de séjour. L’identification du

patient est primordiale pour éviter les erreurs liées a l’identité du patient. Une
photocopie du document d’identité est conservée dans le dossier du patient. Ces
informations ne sont conservées que le temps nécessaire a la séquence de soins, elles
sont donc systématiquement demandées.
En U’absence de production de l'un de ces documents, un formulaire d’identification
patient devra étre renseigné par ce dernier. Ce document permet également de
recueillir le consentement du patient a la communication de ses données personnelles
(RGPD) ainsi que son consentement au rappel de rendez-vous par SMS.

- Carte vitale mise a jour et/ou de ’attestation papier l’accompagnant dans un objectif
d’une bonne prise en charge des frais médicaux

« Carte d’adhérent a une mutuelle ou directement du bon de prise en charge de la
mutuelle afin de garantir une prise en charge adéquate des frais médicaux

+ Attestation Complémentaire santé solidaire

« Attestation d’Aide Médicale Etat
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+  Volet n°2 d’accident du travail le cas échéant

+ Carte européenne d’Assurance Maladie en cours de validité pour les ressortissants de
’Union Européenne (UE)

« Prise en charge délivrée par un organisme de sécurité sociale ou une assurance privée
pour les ressortissants d’un pays hors UE

« Une attestation de domicile (quittance d’eau ou d’électricité par exemple) dans le
cadre d’une hospitalisation

+ Le livret de famille ou acte de naissance lors de la venue d’un enfant afin d’attester
du lien de parenté.

+ Un moyen de paiement ou un RIB dans I’hypothese ou le patient ne pourrait produire
’'un des documents de prise en charge cités ci-avant.

L’établissement peut demander au patient tout document de nature a garantir ’exhaustivité
et la qualité des informations administratives (état civil, adresse complete...).

En cas de refus du patient de fournir les éléments nécessaires a son identification et sous
réserve de son état de santé, le directeur peut refuser [’admission du patient.

Les patients résidant a l’étranger, citoyens d’un pays membre de l’Union Européenne, doivent
présenter leur carte européenne d’assurance maladie en cours de validité ainsi que le
formulaire E111 ou E112.

Les patients étrangers qui résident dans un pays non-membre de l’Union Européenne, doivent
apporter la prise en charge délivrée par un organisme de leur pays de résidence ou par leur
ambassade. Selon les cas, ils devront acquitter avant leur admission, de U'intégralité des frais
de consultations, actes externes et d’hospitalisation si un devis a été établi. Dans le cas
contraire, un acompte correspondant a une journée d’hospitalisation (sur la base des Tarifs
Journaliers de Prestations) sera exigé.

L’agent d’admission demande au patient sa date de naissance et les 3 premieres lettres de son
nom et prénom afin de faire une recherche dans la base de données. Il pose systématiquement
des questions afin de saisir, compléter ou vérifier ’ensemble des coordonnées d’identité (nom
de naissance, prénoms, nom marital, date de naissance, sexe, adresse, lieu de naissance...)
présent dans le logiciel. Cette étape est essentielle pour éviter les erreurs d’identification
(homonymie...).

Dans le cadre du parcours de soins, ’agent d’admission demande au patient s’il a déclaré son
médecin traitant.

Les patients hospitalisés sont également invités a indiquer les coordonnées d’une personne a
prévenir en cas d’urgence.

Le patient accueilli dans ’établissement peut demander la confidentialité de son admission.
Les personnes toxicomanes qui se présentent spontanément au CHP afin d’y recevoir des soins
peuvent bénéficier de l’anonymat de leur admission a leur demande expresse formulée au
moment de [’admission.
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CULTE

Les personnes hospitalisées ont la possibilité de pratiquer librement la religion de leur choix
et de recevoir, a leur demande, aupres du cadre du service d’hospitalisation, les ministres
de leur culte.

Ces pratiques ne doivent pas porter atteinte au bon fonctionnement du service ni au respect
de la liberté de conscience des patients et usagers de U’établissement. Elles doivent se
conformer aux dispositions de la Charte de la Laicité dans les services publics.

Les coordonnés des représentants des différents cultes sont disponibles aupres du service de
l’état civil et du service mortuaire du CHP.

SERVICE SOCIAL

Le service social a pour mission de conseiller et d’accompagner les patients qui le demandent
dans leurs démarches sociales au cours d’une hospitalisation : aides a domicile, recherche
d’hébergement, demande d’admission en établissement pour personnes agées ou
handicapées, liaisons avec les services sociaux extérieurs.

Ce service est a la disposition des patients, de leurs familles et de leurs proches sur demande
aupres du cadre de service d’hospitalisation ou sur rendez-vous au secrétariat du service
social. Un assistant social peut se rendre au chevet des patients a sa demande ou sur
demande de son entourage ou des équipes médicales et soignantes.

VISITES DES PROCHES

Durant [’hospitalisation, les proches du patient peuvent lui rendre visite, dans les conditions
préalablement définies avec U’équipe soignante et dans le respect des regles de
fonctionnement du CHP et de chaque service.

En regle générale, les visites sont autorisées tous les jours de 12H a 20H, sauf dans certains
services ou les horaires sont variables dans l’intérét du patient (réanimation, pédiatrie,
néonatologie...).

Les visiteurs doivent :
» Respecter les heures de visite
« Suivre les prescriptions en matiere d’hygiene
« Eviter les visites trop longues
« Limiter le nombre de personnes présentes en méme temps dans le service ;
» Sortir de la chambre lors des soins ;

« Ne pas amener d’enfants de moins de 15 ans qui, outre les risques encourus, peuvent
étre psychologiquement affectés par l’environnement hospitalier.
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Un accompagnant peut étre autorisé par l’équipe soignante a rester prés du patient. Pour
bénéficier des prestations hotelieres, il lui est demandé d’acheter des tickets repas, petit
déjeuner, et lit d’appoint.

REPAS

Ils sont préparés en interne par le service de restauration du CHP et apportés aux patients
par |’équipe soignante du service d’hospitalisation.

Les menus sont établis par les diététiciennes et les cuisiniers. Ils prennent en compte les
besoins nutritionnels du patient. La carte des menus change tous les jours avec une
périodicité de 3 semaines.

A son entrée dans le service d’hospitalisation, le patient est interrogé sur ses aversions
alimentaires.

Si une alimentation personnalisée est prescrite par le médecin, le service de diététique
prendra en compte cette prescription.

L’équipe soignante peut s’opposer a ce que soit apportées de ’extérieur certaines denrées
ou boissons contraires au régime alimentaire du patient.

LINGE

Le patient hospitalisé est prié d’apporter un nécessaire de toilette (gants, serviettes, savon,
brosse a dents, dentifrice, matériel de rasage, etc.) ainsi que ses effets personnels pour la

durée du séjour : pyjama, pantoufles, serviette de table etc.

L’entretien des vétements et le renouvellement du nécessaire de toilette incombe au patient
dans les services MCO.

Le linge personnel et les nécessaires de toilette sont pris en charge par la blanchisserie du
CHP ou ses sous-traitants pour les résidents hébergés au CCMPPA.
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FORMALITES DE SORTIE

Une fois que son état ne requiert plus son maintien dans un service d’hospitalisation, la
sortie du patient est prononcée par le Directeur sur avis médical.

La sortie du patient donne lieu a la remise d’un bulletin de situation, qui ne comporte aucun
diagnostic ni aucune mention d’ordre médical. Le médecin traitant est informé des
prescriptions médicales auxquelles le patient doit continuer a se soumettre. Il recoit
également les indications nécessaires a la surveillance du patient.

Le patient recoit les certificats médicaux et les ordonnances nécessaires a la continuité des
soins et traitements et a la justification de ses droits.

Le patient doit s’acquitter des frais éventuels lui incombant au titre de sa prise en charge
sanitaire ainsi que de tous les frais annexes liés a son hospitalisation.

Il est invité a remplir un Questionnaire de satisfaction, document anonyme transmis a la
cellule qualité - gestion des risques du CHP.

En cas de dépot de valeurs, le patient doit se présenter au service qui a recu le dépot
(services économiques ou trésor public) avec une piece d’identité afin d’en assurer le retrait.

A la sortie du patient, en cas d’oubli de linge de toilette et ou d’effets personnel (autres
que les effets de valeur) ils ne seront conservés dans les services que durant un mois.
RETOUR A DOMICILE AVEC UN DISPOSITIF D’HOSPITALISATION A DOMICILE (HAD)

Chaque fois que ’état du patient le nécessite, notamment lorsqu’il est nécessaire de
poursuivre des soins lourds et coordonnés au domicile, un dispositif d’HAD peut étre mis en
place apreés l’accord du médecin traitant du patient, et du patient ou de son entourage.
Les soins au domicile sont réalisés par les personnels hospitaliers de ’HAD ou par les
infirmiers libéraux du patient avec son accord.

Un projet de soins personnalisés est réalisé par l’équipe de coordination de I’HAD en
concertation avec le médecin traitant.

RETOUR A DOMICILE AVEC UN DISPOSITIF DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE (SSIAD)

Afin de favoriser un retour au domicile d’une personne de plus de 60 ans, en perte
d’autonomie, il peut étre fait appel au SSIAD.

Le SSIAD intervient sur prescription médicale.
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Les Infirmiéres Coordinatrices évaluent les besoins de la personne agée, proposent un plan
de soin au médecin généraliste. Elles assurent la coordination entre les différents
professionnels intervenant au domicile du patient.

Les soins d’hygiénes sont effectués par des aides-soignantes. Les soins infirmiers techniques
sont effectués par les Infirmiers libéraux choisis par le patient, et financés par le SSIAD.

TRANSFERT VERS UN ETABLISSEMENT SOINS MEDICAUX ET DE READAPTATION (SMR)

L’Agence Régionale de Santé (ARS) a déployé sur ’ensemble des établissements de santé
publics et privés de la région, le logiciel TRAJECTOIRE qui permet le suivi des demandes de
transfert des patients du court séjour vers les SMR. Au CHP, la gestion de TRAJECTOIRE est
faite par une équipe mobile de coordination qui assure U'interface entre les services du CHP
et les structures SMR extérieures.

Le transfert du patient apres son hospitalisation au CHP, vers un SMR est une décision
médicale. L’équipe médicale propose la ou les structures adaptées aux besoins de prise en
charge du patient, en fonction des autorisations d’activités dont ces structures disposent
(SMR polyvalent, locomoteur, systeme nerveux, cardio-vasculaire, respiratoire...). L’équipe
soignante informe le patient ou sa famille et recueille son choix.

L’équipe mobile de coordination prend contact, via TRAJECTOIRE, avec la structure SMR
retenue et lui indique la date du transfert prévue par le médecin.

L’admission en SMR du patient se fera dans le premier SMR proposant une place
correspondant a la date prévisionnelle de sortie du service de court séjour. Le transfert sera
organisé par le service.

En cas de refus de ce transfert, le retour a domicile sera prononcé a la date prévue de sortie,
avec le cas échéant une prise en charge ambulatoire en attendant une place en SMR.

SORTIE CONTRE AVIS MEDICAL

Sauf cas particuliers (voir partie 6), le malade qui le souhaite peut quitter a tout moment
l’établissement, apres en avoir informé le service de soins et avoir été diment informé par
un médecin des éventuels risques encourus pour sa santé et des modalités souhaitables pour
la poursuite des soins rendus nécessaires par son état Si le médecin estime que la sortie est
prématurée et qu’elle présente un danger pour la santé du patient, cette sortie est assimilée
a un refus de soins. Il est alors demandé au patient de signer une décharge consignant sa
volonté de sortir contre avis médical, malgré sa connaissance des risques éventuels
encourus. Si le patient refuse de signer la décharge, un procés-verbal de ce refus est établi
par deux agents du service et intégré dans le dossier du patient.

SORTIE A L’INSU DU SERVICE

Si un malade a quitté le CHP sans prévenir, le service avertit le service sécurité afin qu’il
procede aux recherches dans le périmetre hospitalier.
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Si ces recherches demeurent vaines, le service d’hospitalisation essaie de joindre
téléphoniquement le patient ou sa famille.

Lorsque la situation médicale ou légale U'exige, le service d’hospitalisation prévient le
commissariat de police.

Un courrier doit étre adressé au patient pour ’informer des risques encourus pour sa santé.
Le médecin traitant est informé afin d’assurer un suivi médical.

Toutes les actions faites sont consignées sur le dossier du patient avec date, heure et
signature.

SORTIE DISCIPLINAIRE

En cas de manquement grave au reglement intérieur, de désordre persistant et de
comportement incompatible avec le bon fonctionnement du centre hospitalier, apres
avertissement du patient, la sortie de celui-ci peut étre prononcée par le directeur, apres
avis médical.

AUTORISATION DE SORTIE TEMPORAIRE EN COURS D’'HOSPITALISATION

Les patients hospitalisés peuvent, en raison de la durée de leur séjour et selon leur état de
santé, bénéficier d’une permission de sortie. Elle est autorisée de maniére exceptionnelle
pour quelques heures et au maximum pour 48H.

Ces autorisations sont données sur avis médical.

Si le patient autorisé a sortir ne réintégre pas le service d’hospitalisation a [’heure impartie,
il est considéré sortant par l’établissement. Il ne sera a nouveau admis que dans la limite
des places disponibles.

REFUS DE SORTIE

Lorsqu’un patient refuse de quitter I’Hopital apres avoir recu les soins liés a son état, et que
celui-ci ne justifie plus sa prise en charge au sein du Centre Hospitalier, il est accompagné
a la sortie muni d’un certificat médical.

La prise en charge médicale dans le service de soins s’achéve des qu’elle n’est plus justifiée
médicalement (art. R. 1112-58 du CSP) ; La décision de sortie est prononcée, le patient est
tenu de s’y conformer.

Pour mettre fin a toute situation abusive, il convient, de rappeler au patient une
requalification du séjour est possible : requalification en séjour de pure convenance
personnelle, qui n’a pas lieu d’étre pris en charge par l’assurance maladie avec un
signalement de cette situation au controle médical de [’assurance maladie et facturation
des frais de séjour dans leur intégralité au patient.
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LE PRELEVEMENT MULTI-ORGANES ET DES TISSUS (PMOT)

Le PMOT permet de prélever des greffons qui seront transplantés a des malades dont la
survie ou l’amélioration de la qualité de vie en dépend.

Apres son déces, toute personne, quel que soit son age, peut étre un donneur d’organes ou
de tissus et contribuer ainsi a sauver des vies, sauf refus formel inscrit au Registre National
des Refus.

Le CHP est le deuxieme centre préleveur de la région aprés le CHU de Montpellier.

La Coordination Prélévement Multi-Organes et Tissus (PMOT) du CHP a pour role essentiel
d'organiser les activités de prélevements d'organes et de tissus en vue de greffes et d'en
garantir la qualité, la sécurité et le respect des lois de bioéthique. Dans le cadre de ses
missions, elle recueille aupres des proches le positionnement du défunt exprimé de son
vivant et est responsable de la prise en charge du donneur, tout au long de la procédure de
prélevement.

Pour les personnes opposées au don d’organes en vue de greffe, il existe un formulaire
dinscription au Registre National des Refus, disponible sur le site internet de l'Agence de
Biomédecine. Ce registre est obligatoirement interrogé, apres un déces, par |’équipe de
coordination des PMOT, avant d'envisager un prélévement. L'inscription est individuelle,
possible dés l'age de treize ans et révocable a tout moment.

Un guide du don d’organes a été élaboré par l’agence de biomédecine. Il est téléchargeable
sur le site INTERNET du CHP (www.ch-perpignan.fr).

ACCOMPAGNEMENT DES DERNIERS MOMENTS

« Lorsque des personnes sont parvenues au terme de leur existence, elles recoivent des soins
d’accompagnement qui répondent a leurs besoins spécifiques. Elles sont accompagnées si
elles le souhaitent par leurs proches. » (Charte du patient hospitalisé)

La famille doit étre informée de U’évolution de U’état du patient par l’équipe soignante
médicale et/ou paramédicale, dans le respect des limites du secret médical dans l'unité de
soins.

Le patient doit étre installé en chambre individuelle si possible.

ANNONCE DU DECES

Des le constat du déces d’un patient par le médecin, la famille en est informée.
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INVENTAIRE APRES DECES

Au déces du malade hospitalisé, |’Hopital est tenu d’assurer la garde et la protection des
biens laissés par le malade. Aucun des biens déposables ne peut donc étre remis directement
par le personnel du service, aux ayant droits du patient ou a ses amis. Un inventaire est fait
ainsi qu’un dépot (cf. fiche 5.1).

TRANSFERT EN CHAMBRE MORTUAIRE

En regle générale, apres un délai de 2H minimum suivant le déceés, le défunt est transporté
jusqu’a la chambre mortuaire de ’établissement. Les familles peuvent faire le choix de
laisser le corps a la chambre mortuaire hospitaliere le temps pour elles d’organiser les
funérailles.

La chambre mortuaire est ouverte du lundi au vendredi de 7H a 19H, le samedi, dimanche
et jours fériés de 9H a 17H45 avec présence d’un agent du service mortuaire.

TRANSPORT AVANT MISE EN BIERE
Réf : code général des collectivités territoriales - R. 2213-7 a R. 2213-14

Le transport sans mise en biére doit étre réalisé dans un délai maximum de 48H a compter
du déces.

Le médecin peut s'opposer au transport du corps avant mise en biéere lorsque l'état du corps
ne permet pas un tel transport ou que le défunt était atteint d’une infection transmissible.

Le transport avant mise en biére d'une personne décédée peut étre effectué vers son
domicile ou la résidence d'un membre de sa famille ou vers une chambre funéraire.

Les transports de corps avant mise en biere sont réalisés au moyen de véhicules spécialement
aménageés, exclusivement réservés aux transports mortuaires

Le transport de corps sans mise en biére est subordonné :

+ A la demande écrite de la personne qui a qualité pour pourvoir aux funérailles et
justifie de son état-civil et de son domicile

« A la détention d'un extrait du certificat de déces attestant que le décés ne pose pas
de probléme médico-légal et que le défunt n'était pas atteint par l'une des infections
transmissibles s’opposant au transport sans mise en biere

« Alaccomplissement préalable des formalités prescrites par le code civil relatives aux
déclarations de déces. Par dérogation aux dispositions qui précedent, en cas de
fermeture de la Mairie, ces formalités sont accomplies des sa réouverture
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TRANSPORT APRES MISE EN BIERE

Apres fermeture du cercueil, le corps d'une personne décédée ne peut étre transporté dans
une commune autre que celle ou cette opération a eu lieu, sans une déclaration préalable
effectuée, par tout moyen écrit, aupres du maire de la commune du lieu de fermeture du
cercueil, quelle que soit la commune de destination a l'intérieur du territoire métropolitain
ou d'un département d'outre-mer.

Lorsque le corps est transporté en dehors du territoire métropolitain ou d'un département
d'outre-mer, l'autorisation est donnée par le préfet du département ou a lieu la fermeture
du cercueil.

ORGANISATION DES OPERATIONS FUNERAIRES - LIBRE CHOIX DES OPERATEURS

Réf : code général des collectivités territoriales - article L. 2223-27 ; code de la santé publique
- articles R1112-68 a R1112-76-1

Apres reconnaissance du corps, la famille organise les funérailles en s’adressant directement
a Uopérateur funéraire de son choix auquel elle regle directement les frais de convoi
d’obseques.

La liste des entreprises locales de pompes funebres habilitées dans le département est tenue
a disposition des familles, par le CHP (code général des collectivités territoriales - R. 2223-
71).

Sont strictement interdites toutes pratiques d’offre de services ou de démarchage qui
seraient effectuées au sein du CHP.

Il est également strictement interdit aux agents du CHP de solliciter directement ou de
recommander aux familles des opérateurs funéraires. De telles pratiques relévent du code
pénal.

L’inhumation doit avoir lieu 6 jours au plus aprés le décés (dimanche et jour férié non
compris) (code général des collectivités territoriales - art R. 2213-33).

Lorsque dans un délai maximum de 10 jours, un corps n’a pas été réclamé, le CHP fait
procéder a ’inhumation en appliquant, s’il y a lieu, les dispositions concernant les indigents
(code de la santé publique - art R 1112-76).
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FICHE 5.7 DROITS CIVIQUES

DROIT DE VOTE

La personne qui en raison de son état de santé ou de sa condition physique ne peut se
déplacer le jour d’un scrutin, peut exercer son droit de vote au sein de [’Hopital par la voie
de la procuration (Art L.71 du Code électoral)

Une demande doit étre formulée en ce sens aupres d’un officier de police judiciaire ou de
son représentant.

RECOURS A UN NOTAIRE

Le patient qui le souhaite peut solliciter l’intervention d’un notaire de son choix. Celui-ci
peut se rendre au chevet du patient sans autorisation préalable de la Direction. Il revient au
notaire d’apprécier la capacité de son client a accomplir certaines formalités et actes
juridiques. Tout abus peut étre constitutif d’une faute professionnelle relevant de la
compétence des autorités judiciaires.

MARIAGE

En cas de risque de déces imminent, un patient peut demander a ce que son mariage soit
célébré au sein du CHP par un Officier d’Etat Civil désigné par le Procureur de la République.
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Réf : code de la santé publique- art L. 1111-3

TARIFS DES CONSULTATIONS ET ACTES EXTERNES

Les tarifs des consultations et des actes pratiqués dans le cadre de consultations externes
correspondent aux tarifs de la nomenclature en vigueur pour les praticiens et auxiliaires
médicaux consultables sur le site de |’Assurance Maladie (AMELI).

Pour le paiement des actes et consultations externes, les patients justifiant, le jour de leur
venue, de droits ouverts a la sécurité sociale peuvent bénéficier du tiers payant pour la part
susceptible d’étre prise en charge par ’assurance maladie : ce dispositif les dispense de
faire ’avance des frais. Ils reglent le montant du ticket modérateur (part non couverte par
’assurance maladie), sauf s’ils relevent d’une exonération particuliere ou s’ils justifient de
droits ouverts auprés d’un organisme complémentaire (mutuelle) ayant conclu une
convention de tiers payant avec le CHP.

Les patients ne justifiant pas, le jour des soins, de couverture sociale ou de |’ouverture de
leurs droits a un organisme complémentaire sont tenus de s’acquitter de l’intégralité des
sommes dues au titre de la prise en charge en soins externes.

La Permanence d’Acces aux Soins de Santé, de méme que le service social peuvent intervenir
aupres des patients rencontrant des difficultés financieres.

TARIFS DES PRESTATIONS (PRIX DE JOURNEE)

Les frais de séjour résultent de !’application des tarifs de prestation représentant le coit
d’une journée d’hospitalisation dans une discipline donnée. Ce tarif est facturé pour toute
journée d’hospitalisation au patient ou a son organisme complémentaire si ce dernier a
conclu une convention de tiers payant avec le CHP.

Les prix de journée sont affichés dans les différentes salles d’attente, en fonction des
spécialités des services, a l’emplacement prévu a cet effet.

FORFAIT JOURNALIER

Le forfait journalier est un tarif fixé par arrété ministériel, il représente la participation du
malade aux frais d’hébergement pour toute journée d’hospitalisation. Ce forfait est di en
plus des tarifs des prestations ci-dessus. Son montant est fixé par le ministére chargé de la
santé.

En Uabsence d’un tiers payant (organisme complémentaire) ou d’un motif réglementaire
d’exonération, ce forfait est réglé par le patient lors de sa sortie.
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REGIME PARTICULIER : CHAMBRE SEULE

Le patient qui en fait la demande, sous réserve des disponibilités du service
d’hospitalisation, peut bénéficier d’une hospitalisation en chambre particuliere. L’intéressé
doit prendre connaissance des conditions financiéres de ce régime et s’engager a payer les
suppléments tarifaires qu’il entraine. Certaines mutuelles prennent en charge ces
suppléments, il est recommandé au patient de se renseigner auprés de son organisme
complémentaire sur les possibilités de couverture dont il dispose.

Le montant du supplément figure dans le livret d’accueil remis au patient.

Aucune facturation n’est bien entendu réclamée lorsque la chambre seule est attribuée pour
raisons médicales.

ACTIVITE LIBERALE DES PRATICIENS HOSPITALIERS

Les honoraires des médecins au titre de leur activité libérale sont encaissés dans le respect
des conditions fixées par la loi et du contrat liant le praticien a |’établissement au titre de
cette activité, soit directement par le praticien, soit par intermédiaire des services
administratifs du CHP. Lors de sa prise de rendez-vous, le patient peut se renseigner aupres
de ’agent administratif sur les modalités applicables au praticien consulté : encaissement
direct ou en régie, secteur 1 (tarifs assurance maladie) ou secteur conventionné a honoraires
libres, pratique ou non du tiers payant.

Les tarifs des consultations pratiqués par le praticien sont affichés dans la salle d’attente.
Les tarifs des actes avec dépassement fluctuent selon le médecin et ne font pas [’objet d’un
affichage.

PAIEMENT DES FRAIS DE SEJOUR

Hors cas d’hospitalisation d’urgence, en [’absence d’un tiers payant prenant en charge les
frais de séjour, il revient au patient de s’engager par écrit, lors de son admission, a payer
ces frais. Le cas échéant, le patient peut verser un acompte sur ses frais de séjour.

A défaut d’un document attestant d’une prise en charge par son pays d’origine et accepté
par le CHP, le patient étranger non résident en France est tenu de payer, hors cas
d’hospitalisation en urgence, dés son admission, l’intégralité de la provision calculée sur la
base de la durée estimée du séjour.

En cas de non-paiement de frais de consultations ou d’hospitalisation, le Trésor public
engage des poursuites contre le patient, son débiteur ou les personnes tenues a
’obligation alimentaire.
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PRESTATIONS FOURNIES AUX ACCOMPAGNANTS

Les frais d’hébergement et de repas engagés par ’hopital pour toute personne qui
accompagne un patient hospitalisé sont facturés sur la base d’un forfait fixé annuellement
par le CHP.

Pour les personnes assistant un enfant ou un malade en fin de vie, la mise a disposition d’un
lit d’accompagnant n’occasionne pas de facturation supplémentaire.

Sur demande du service social, des repas gratuits peuvent étre accordés aux accompagnants
d’enfants mineurs (en fonction de la situation et les revenus de la famille).
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PARTIE 6 — ACCUEIL ET PRISE EN
CHARGE DU PATIENT— PROCEDURES
SPECIFIQUES
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ADMISSION

L’admission d’un enfant est prononcée a la demande d’une personne exercant |’autorité
parentale ou judiciaire ou de ’Aide sociale a ’enfance.

Cette admission renvoie au statut de la minorité. Si le patient mineur se présente seul a
’hopital, et sauf urgences ou demande de secret de sa part, les services du CHP prendront
toutes les mesures utiles pour prévenir les titulaires de ’autorité parentale avant de
pratiquer tout soin.

GARDE ET PROTECTION

Quand un mineur est admis au Centre Hospitalier en l’absence de ses deux parents ou des
titulaires de l’autorité parentale, [’hopital devient gardien de l’enfant au sens du Code Civil
et est alors investi d’un devoir de surveillance. Il lui incombe alors de pourvoir a I’ensemble
des besoins de l’enfant et de prendre les mesures appropriées a sa protection.

CONSENTEMENT ET REFUS DE SOINS

Le patient mineur doit étre informé d’une maniére adaptée a son degré de maturité. Son
consentement doit étre recherché s’il est apte a exprimer sa volonté et a participer a la
décision.

Le consentement de ses représentants légaux doit étre recueilli apres qu’ils aient recu
Uinformation sur ’état du mineur, les soins nécessaires, les bénéfices et risques de
Uintervention proposée, sauf urgence argumentée et tracée dans le dossier du mineur. Le
consentement écrit des deux parents doit étre recueilli pour les actes non usuels. Pour les
actes usuels, chacun des parents est réputé agir avec ’accord de ’autre (Art. 372-2 du Code
civil).

En cas d’urgence fonctionnelle ou vitale, et en cas d’impossibilité de recueillir ce
consentement, ou si le refus de soin des titulaires de ’autorité parentale ou du tuteur,
risque d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur, le médecin délivre les
soins indispensables.
Toutes les mesures prises pour joindre les titulaires de l’autorité parentale sont tracées dans
le dossier du mineur.

ACCOMPAGNANT DE MINEURS

Pour les mineurs de moins de 15 ans hospitalisés ou lorsque leur état le nécessite, la présence
d’un accompagnant peut étre autorisée en dehors des heures de visite.
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SOINS AUX MINEURS

Le médecin qui soigne un mineur doit une information loyale et précise aux parents et
titulaires de "autorité parentale. Leur consentement lui est nécessaire pour agir.

Les parents divorcés ou séparés exercent en commun l'autorité parentale et ils doivent tous
deux étre prévenus et consultés pour une décision grave concernant leur enfant. Aucune
opération qui ne serait pas urgente ne peut étre pratiquée avant qu'on les ait joints.

L'article 372-2 du code civil précise néanmoins « qu'a l'égard des tiers de bonne foi, chacun
des parents est réputé agir avec l'accord de l'autre, quand il fait seul un acte usuel de
l'autorité parentale relativement a la personne de l'enfant ».

Si les parents ne peuvent étre prévenus en temps utile et que des soins sont urgents, le
médecin peut et doit délivrer les soins indispensables.

Par ailleurs, le médecin doit informer le mineur d’une maniere adaptée a son degré de
maturité. Son consentement doit étre recherché s’il est apte a exprimer sa volonté. Cette
information est importante car elle permet aux enfants selon leur maturité de participer au
colloque patient-médecin.

L’article L. 1111-5 du code de la santé publique ouvre une possibilité de dérogation a
’autorité parentale.

Le médecin ou la sage-femme peuvent se dispenser d'obtenir le consentement du ou des
titulaires de l'autorité parentale sur les décisions médicales a prendre lorsque le traitement
ou l'intervention s'impose pour sauvegarder la santé d'une personne mineure, dans le cas ou
cette derniére s'oppose expressément a la consultation du ou des titulaires de l'autorité
parentale afin de garder le secret sur son état de santé.

Toutefois, le médecin doit dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le consentement du
mineur a cette consultation. Dans le cas ou le mineur maintient son opposition, le médecin
ou la sage-femme peuvent mettre en ceuvre le traitement ou l'intervention. Dans ce cas, le
mineur se fait accompagner d'une personne majeure de son choix.

SORTIE DES MINEURS ET NOUVEAUX NES

La sortie des patients mineurs est effectuée par un des parents du mineur ou toute personne
investie de ’autorité parentale. Ils sont informés de la sortie prochaine du mineur par les
services de soins.

Une personne désignée par les parents ou les titulaires de l’autorité parentale peut assurer
la prise en charge de ’enfant a sa sortie a la condition de présenter un accord écrit et signé
par ces derniers, ainsi que la piece d’identité de ’un des parents, et celle de la personne
récupérant l’enfant, dont il sera fait copie.

Ces documents seront insérés dans le dossier du patient.

Le nouveau-né quitte I’établissement en méme temps que sa meére, sous réserve de contre-
indication médicale ou cas de force majeure diment constatée.
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SORTIE DU MINEUR CONTRE AVIS MEDICAL

Le mineur n’a pas la capacité juridique de signer une attestation constatant sa sortie contre
avis médical. Cette demande doit étre le fait de la personne autorisée a exercer l’autorité
parentale.

Cette derniére signe ’attestation apres avoir été informée des conséquences de sa décision.

En cas de refus de signer le document, un proces-verbal de refus est dressé et est joint au
dossier du mineur.

Si la demande de sortie est de nature a compromettre la santé du mineur ou est susceptible
de mettre en danger sa santé ou son intégrité corporelle, le Directeur ou son représentant
saisit le procureur a des fins de mesures d’assistance éducative.

SORTIE A L’INSU DU SERVICE

Dans ’hypothése ou un patient mineur aurait quitté l’établissement a ’insu du service et
sans étre accompagné d’une personne titulaire de [’autorité parentale ou désignée par elle,
les parents sont immédiatement informés. Les autorités de police sont également informées
afin de procéder aux recherches nécessaires.

SOUTIEN SCOLAIRE

Un soutien scolaire est proposé aux enfants hospitalisés pendant plus d’une semaine.

JOUETS

Les jouets et les jeux appartenant aux enfants ou qui leur sont apportés durant une
hospitalisation ne peuvent leur étre confiés que sur autorisation de |’équipe soignante.

Les jouets et jeux prétés aux enfants par le service doivent étre restitués lors de la sortie
de Uenfant.
RESPONSABILITE PARENTALE EN CAS DE DOMMAGE

Les parents sont responsables des détériorations volontaires causées par leurs enfants.
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FICHE 6.2 (Mise a jour 06-2023) PROCEDURES SPECIFIQUES AUX MAJEURS
PROTEGES

Code civil - art. 458 et 459

Le consentement du majeur protégé doit étre recherché systématiquement s’il est apte a
exprimer sa volonté et a participer a la décision. A défaut, ’accord de son représentant
légal doit étre recherché. Si ’acte est susceptible de porter atteinte a son intégrité physique
et sauf urgence, ’autorisation d’un juge est obligatoire.

Si le représentant oppose un refus a des soins risquant d’entrainer des conséquences graves
pour la santé du patient, le médecin délivre les soins indispensables sans tenir compte de
’autorisation du représentant.
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Au cours de la grossesse jusqu’a l’accouchement, la femme enceinte peut demander
[’anonymat, que ce soit pour sa grossesse ou son accouchement. C'est ce que l'on appelle
communément " l'accouchement sous X ".

La demande d’accouchement dans le secret est une décision qui appartient a la femme qui
demande a y recourir, qu’elle soit mineure ou majeure et cela, méme dans |’hypotheése ou
elle ferait ’objet d’une protection juridique.

C’est un droit pour elle qui est soumis a aucune formalité préalable particuliére. Ainsi, aucun
document ou justificatif d’identité ne doit étre exigé.

Le secret s’impose alors a ’ensemble des équipes de soins prenant en charge la mere et
I’enfant. Tous les dossiers en relation avec cette grossesse sont rendus anonymes.

La sage-femme recueille ’identité de la parturiente sous enveloppe cachetée qui lui sera
rendue aprés accouchement.

L’intéressée peut lever le secret a tout moment.
La Délégation Territoriale du département est informée de cette situation.

Les frais d’hébergement et d’accouchement sont pris en charge par le Conseil départemental
des Pyrénées-Orientales.
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Les personnes détenues au sein de centres pénitentiaires recoivent des soins aupres de
’unité de soins en milieu pénitentiaire.

Le détenu malade ou blessé qui ne peut en raison de son état de santé, étre transféré dans
un établissement pénitentiaire approprié ou spécialisé et qui nécessite une hospitalisation,
est admis a ’hopital dans les mémes conditions générales que pour tout autre patient.

Le patient est toutefois installé dans des locaux adaptés a sa situation de détenu impliquant
la surveillance des services pénitentiaires, et aux soins qu’il doit recevoir. Son dossier est
conservé par le Centre hospitalier.

Ces dispositions ne font pas obstacles a ce que des détenus soient hospitalisés dans d’autres
locaux en cas d’urgence ou de soins spécialisés.

La surveillance du détenu ou d’un gardé a vue est assurée par les services pénitentiaires, de
police, de gendarmerie ou des forces armées, et s’exerce sous leur responsabilité. Tout
incident ou dysfonctionnement est signalé aux autorités compétentes

En aucun cas, ’hospitalisation d’un détenu ou d’un gardé a vue ne doit porter atteinte a
’exécution du service public hospitalier ou troubler le repos des autres patients.
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Réf : Art. L. 2212-1 a 2212-10 du Code de la santé publique

La femme enceinte qui ne veut pas poursuivre une grossesse peut demander a un médecin
ou a une sage-femme linterruption de sa grossesse. Cette interruption ne peut étre
pratiquée qu'avant la fin de la quatorzieme semaine de grossesse.

Toute personne doit étre informée sur les méthodes abortives et a le droit d'en choisir une
librement.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences
et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables.

Linterruption volontaire d'une grossesse ne peut étre pratiquée que par un médecin ou par
une sage-femme, profession médicale a part entiére.

Lorsqu'une sage-femme la réalise par voie chirurgicale, cette interruption ne peut avoir lieu
que dans un établissement de santé.

Elle a lieu au CHP, dans le cadre de consultations, le cas échéant réalisées a distance, ou
dans le cadre d'une convention conclue entre le praticien ou la sage-femme ou un centre de
planification ou d'éducation familiale ou un centre de santé et le CHP, dans des conditions
fixées par décret en Conseil d'Etat. Lorsque linterruption volontaire de grossesse est
pratiquée par voie médicamenteuse dans le cadre d'une telle convention, elle peut étre
réalisée jusqua la fin de la septieme semaine de grossesse.

Le médecin ou la sage-femme sollicité par une femme en vue de l'interruption de sa grossesse
doit, dés la premiére visite, informer celle-ci des méthodes médicales et chirurgicales
d'interruption de grossesse et des risques et des effets secondaires potentiels.

Il est systématiquement proposé, avant et aprés linterruption volontaire de grossesse, a la
femme majeure une consultation avec une personne ayant satisfait a une formation
qualifiante en conseil conjugal ou toute autre personne qualifiée dans un établissement
dinformation, de consultation ou de conseil familial, un centre de planification ou
d'éducation familiale, un service social ou un autre organisme agréé. Cette consultation
préalable comporte un entretien particulier au cours duquel une assistance ou des conseils
appropriés a la situation de l'intéressée lui sont apportés.

Pour la femme mineure non émancipée, cette consultation préalable est obligatoire et
l'organisme concerné doit lui délivrer une attestation de consultation. Si elle exprime le
désir de garder le secret a l'égard des titulaires de l'autorité parentale ou de son représentant
légal, elle doit étre conseillée sur le choix de la personne majeure mentionnée a larticle L.
2212-7 du CSP susceptible de l'accompagner dans sa démarche.

Chaque fois que cela est possible, le couple participe a la consultation et a la décision a
prendre.

Si la femme renouvelle, aprées les consultations prévues ci-avant, sa demande d'interruption
de grossesse, le médecin ou la sage-femme doit lui demander une confirmation écrite.
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En cas de confirmation, le médecin ou la sage-femme peuvent pratiquer personnellement
linterruption de grossesse dans les conditions fixées au second alinéa de larticle L. 2212-2
du CSP. S'ils ne pratiquent pas eux-mémes lintervention, ils restituent a la femme sa
demande pour que celle-ci soit remise au médecin ou a la sage-femme choisis par elle et lui
délivrent un certificat attestant qu'ils se sont conformés aux articles L2212-3 et L. 2212-5du
CSP.

Le directeur du CHP au sein duquel une femme demande son admission en vue d'une
interruption volontaire de la grossesse doit se faire remettre et conserver pendant au moins
un an les attestations justifiant qu'elle a satisfait aux consultations prescrites aux articles L.
2212-3 a L. 2212-5 du CSP.

Si la femme est mineure non émancipée, le consentement de l'un des titulaires de l'autorité
parentale ou, le cas échéant, du représentant légal est recueilli. Ce consentement est joint
a la demande qu'elle présente au médecin ou a la sage-femme en dehors de la présence de
toute autre personne.

Si la femme mineure non émancipée désire garder le secret, le médecin ou la sage-femme
doit s'efforcer, dans lintérét de celle-ci, d'obtenir son consentement pour que le ou les
titulaires de l'autorité parentale ou, le cas échéant, le représentant légal soient consultés,
ou doit vérifier que cette démarche a été faite lors de l'entretien mentionné a l'article L.
2212-4 du CSP.

Si la mineure ne veut pas effectuer cette démarche ou si le consentement n'est pas obtenu,
linterruption volontaire de grossesse ainsi que les actes médicaux et les soins qui lui sont
liés peuvent étre pratiqués a la demande de lintéressée, conformément a la procédure
légale. Dans ce cas, la mineure se fait accompagner dans sa démarche par la personne
majeure de son choix.

Apres lintervention, une deuxiéme consultation, ayant notamment pour but une nouvelle
information sur la contraception, est obligatoirement proposée aux mineures.

Un médecin ou une sage-femme n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire
de grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer
immédiatement le nom de praticiens ou de sages-femmes susceptibles de réaliser cette
intervention selon les modalités prévues a larticle L. 2212-2 du CSP.

Aucune sage-femme, aucun infirmier ou infirmiere, aucun auxiliaire médical, quel qu'il soit,
n'est tenu de concourir a une interruption de grossesse.

Le CHP doit assurer, apres l'intervention, l'information de la femme en matiere de régulation
des naissances.
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PARTIE 7 : DISPOSITIONS RELATIVES AU
PERSONNEL
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RESPECT DES REGLES D’HYGIENE ET DE SECURITE

Des conditions d’hygiene et de sécurité de nature a préserver leur santé et leur intégrité
physique sont assurées aux personnels hospitaliers durant leur travail.

Les personnels doivent strictement respecter les regles d’hygiene et de sécurité qui les
concernent durant leur service.

L’agent a notamment ’obligation de respecter les prérequis a 'hygiéne des mains : absence
de bijou aux mains et aux poignets, absence de vernis, ongles courts, manches courtes.

Un agent face a un danger imminent pour sa vie ou pour sa santé peut se retirer d’une
situation de travail a risque sous réserve de ne pas créer une aggravation de la situation pour
autrui et d’en informer immédiatement son responsable qui informe le secrétaire du F3SCT.

PORT DES EQUIPEMENTS REGLEMENTAIRES ET TENUE VESTIMENTAIRE

La tenue vestimentaire des agents doit étre adaptée a l’accueil du patient et respecter les
attributions vestimentaires pour les missions professionnelles qui leur sont confiées. Elle est
un élément du respect di au patient et des regles d’hygiénes et sécurité.

La tenue professionnelle est changée quotidiennement et entretenue par la blanchisserie du
CHP.

Le port de vétements professionnels et équipements réglementaires est obligatoire lorsque
’agent est en service : vétements professionnels, chaussures de sécurité, casque, lunettes
de protection.

les équipements de protection individuelle sont a la disposition des professionnels pour
l'application des Précautions Standard et des Précautions Complémentaires d'Hygiéne :
tabliers a usage unique, surblouses, gants de soins, masques chirurgicaux, masques FFP2,
lunettes de protection.

En cas de symptome ORL ou respiratoire chez le professionnel lui-méme, le port du masque
chirurgical pendant l'activité est obligatoire en accord avec les Précautions Standard.

Le port de la tenue dédiée aux soins est interdit en dehors des services de soins ou secteurs
médico-techniques.

INFORMATION SUR LES CHANGEMENTS D’ADRESSE OU DE SITUATION FAMILIALE

A U'occasion d’un changement d’adresse ou lorsque la situation familiale d’un agent vient a

évoluer, il doit en informer sans délai le service de gestion des ressources humaines et en
apporter la justification.
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UTILISATION DU RESEAU INFORMATIQUE INTERNE

Les agents du CHP sont tenus, dans lutilisation du réseau informatique interne a
I’établissement et dans leur accés au systeme d’information, au respect des prescriptions
fixées par la charte d’utilisation du systeme d’information.

EFFETS PERSONNELS

Chaque membre du personnel est responsable de ses effets et biens personnels et en assure
la garde.

Des vestiaires sont a disposition des agents afin qu’ils y déposent leurs affaires personnelles.
Tout vol, perte ou dégradation d'objets divers appartenant a un membre du personnel ne
peuvent étre imputés a la responsabilité de l'établissement.
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Les personnels doivent une égale considération pour les patients accueillis au Centre
Hospitalier de Perpignan, indifféremment de leur condition, de leur nationalité, de leur
religion, de leur sexe ou des sentiments qu’ils inspirent chez ’agent.

Les entretiens avec les patients, quel que soit le contexte émotionnel, doivent respecter la
prudence nécessaire. En toutes circonstances, la familiarité est proscrite.

Les agents ont [’obligation de respecter les droits du patient tels qu’ils découlent du Code
de la santé publique.

Devant les personnes détenues, en hospitalisation ou en consultation au Centre Hospitalier,
les devoirs sont les mémes que ceux exigés envers tout autre patient.

Les agents doivent faire preuve de neutralité dans l’exercice de leurs fonctions.

Ils doivent mettre en ceuvre toutes mesures utiles afin que les choix des patients et de leurs
familles soient respectés.

Le personnel est tenu de faire preuve de discrétion s’agissant de ses opinions ou de ses
convictions personnelles et d’une réserve compatible avec l’exercice de ses fonctions.

Un comportement et un langage corrects des agents sont exigés, en ce qu’ils constituent des
éléments du respect d{ au patient.

OBLIGATION DE S'IDENTIFIER AUPRES DES USAGERS

Afin d’assurer une meilleure communication avec les patients et leurs familles, le personnel
en contact avec le public doit s’identifier et décliner ses patronymes et fonction. Le port
d’un badge ou de tout autre moyen d’identification est obligatoire pendant le service de
’agent.

ACCUEIL ET INFORMATION DES FAMILLES

L’accueil et Uinformation des familles s’effectuent avec tact et ménagement. La réserve et
la discrétion sont requises dans les dialogues entre les équipes et avec la famille.

Le personnel qui accueille les familles les informe en respectant les regles relatives au secret
médical.

Le médecin, le cadre soignant ou Uinfirmier avisent les familles en temps utile, par les
moyens appropriés, des décisions importantes concernant le malade, avant qu’elles n’aient
recu exécution, sauf urgence.
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CONFORT DU PATIENT

Chacun des membres du personnel doit assurer au patient le confort dont il a besoin dans le
champ de leur exercice professionnel. Les conditions de confort moral et physique du patient
sont recherchées en toutes circonstances et dans la mesure du possible, grace a une attitude
compréhensive de leur douleur et de leur inquiétude. Le soulagement de la souffrance des
patients doit étre une préoccupation constante des personnels.

Les agents doivent veiller a faire respecter le calme et la sécurité du fonctionnement
hospitalier, et éviter de nuire au repos et a la tranquillité du patient par des comportements
ou des discussions excessives ou déplacées.
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LIBERTE D’OPINION ET NON-DISCRIMINATION
La liberté d’opinion est garantie a tous les personnels hospitaliers.

Aucune distinction ne peut étre faite entre agents en raison de leurs opinions politiques,
syndicales, philosophiques ou religieuses, de leur sexe, de leurs origines réelles ou
supposeées.

Des distinctions peuvent étre faites lorsqu’elles reposent sur leurs inaptitudes physiques a
exercer certaines fonctions.

LIBERTE D’EXPRESSION

La liberté d’expression est garantie aux personnels hospitaliers. Elle s’exerce dans le respect
des obligations de neutralité et de réserve s’imposant aux agents du Centre Hospitalier de
Perpignan

LIBERTE ET DROIT SYNDICAL

Le droit syndical est garanti aux personnels hospitaliers ; il s’exerce par le biais des
organisations syndicales représentatives présentes dans ’établissement.

L’exercice du droit syndical reconnu a chaque agent est garanti par le Directeur ou son
représentant, il est exercé dans le cadre des dispositions législatives et réglementaires qui
’encadrent.

Ce droit s’exerce dans le respect du principe de neutralité du service public et des nécessités
de service.

DROIT DE GREVE

Les personnels hospitaliers exercent leur droit de gréve dans le respect des lois qui le
réglementent.

En cas de gréve, I’obligation de permanence des soins et continuité du service public justifie
le recours au service minimum défini au sein de ’établissement.

L’assignation par le Directeur des agents indispensables au fonctionnement minimum du
service public implique pour ces derniers [’obligation de se conformer a ladite assignation.
La participation a un mouvement de gréve pendant les heures de travail entraine une
retenue de traitement proportionnelle a la durée de ’arrét de travail.
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EXPRESSION DIRECTE

Les agents du Centre Hospitalier de Perpignan bénéficient du droit d’expression directe et
collective sur les conditions d’exercice et d’organisation du travail arrétées par le Directeur
apres avis du Comité social d’établissement.

DROIT D’ACCES AU DOSSIER ADMINISTRATIF

Tout agent a acces a son dossier individuel dans les conditions définies par le Code général
de la fonction publique.

Les demandes de communication du dossier administratif doivent étre adressées a la
Direction des Ressources Humaines.

Il peut consulter sur place ou faire copie des pieces qui l’intéressent.

Cette faculté ne libére pas l’agent de |’obligation de réserve qui doit étre la sienne dans
’utilisation ou la diffusion des documents ainsi obtenus.

PROTECTION CONTRE LE HARCELEMENT

La carriére d’un personnel hospitalier ne peut étre affectée en raison des agissements qu’il
a subi ou refusé de subir de la part de toute personne abusant de son autorité afin d’obtenir
des faveurs a caractere sexuel.

L’agent est protégé contre les agissements répétés de harcélement moral ou physique qui
ont pour objet ou effet une dégradation des conditions de travail portant atteinte a ses
droits, sa dignité ou susceptible d’altérer sa santé physique ou mentale, ou de nature a
compromettre son avenir professionnel.

PROTECTION CONTRE LES VIOLENCES A L’ENCONTRE DU PERSONNEL

Le Centre Hospitalier de Perpignan protége les agents contre les menaces, violences, voies
de faits, injures, diffamations ou outrage dont ils pourraient étre victimes a |’occasion de
leurs fonctions.

L’établissement dispose d’une action directe qu’il peut exercer par voie de constitution de
partie civile devant la juridiction pénale.

DROIT A LA FORMATION

Le droit a la formation et "organisation du Centre Hospitalier de Perpignan en la matiere
sont décrits dans le livret d’accueil des agents.
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DROIT A LA PROTECTION DE L'IMAGE

Captation de photographies, vidéos et/ou enregistrements vocaux auprés des personnels
hospitaliers ou de ses usagers

Le Centre Hospitalier, attaché au respect des droits de la personnalité, reconnait et protege
le droit a la protection de limage des personnels, patients, visiteurs et autres tiers
(prestataires, associations...) en se référant a l'article 9 du Code civil.

Ainsi, des lors qu’elle permet ’identification de personnes, « La captation d’images ou de
sons provenant du personnel du Centre Hospitalier, des patients ou de leurs accompagnants
est strictement prohibée.

Cette interdiction concerne également la diffusion de ces images et sons et ne peut étre
levée que par une autorisation écrite des personnes concernées ou de leur représentant
légal.

Toute attitude contrevenant a cette interdiction est constitutive d’une atteinte a la vie
privée et justifie de poursuites pénales et civiles. L’article 226-1 du Code pénal sanctionne
de tels agissement a hauteur d’un an d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende ».

Les employés et les usagers bénéficient ainsi du droit de refuser toute captation ou diffusion
de leur image.

De méme, toute publication d'images du personnel ou des usagers sur les réseaux sociaux,
que ce soit par le centre hospitalier ou par des tiers, requiert une autorisation préalable et
spécifique de la personne concernée, en conformité avec la reglementation de la protection
des données personnelles et de la vie privée.

Exceptions pour lesquelles une autorisation préalable d’utilisation ou de diffusion d’une
image n’est pas nécessaire :

Lorsque l'image représente une personne de la vie publique dans l'exercice de ses fonctions
ou de son activité professionnelle ;

Lorsque l'image représente un groupe de personnes dans un lieu public, sans que l'une d'entre
elles ne soit particulierement mise en avant ;

Lorsque l'image de lintéressé est liée fortuitement a un événement d'intérét général, centré
sur ledit événement.
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FICHE 7.4 (Mise a jour 02-2025) OBLIGATIONS DES AGENTS

EXECUTION DES TACHES ET ORDRES RECUS

Tout agent du Centre Hospitalier de Perpignan, quel que soit son rang ou ses fonctions, doit
exécuter les taches incombant a son emploi et celles qui lui sont confiées par une autorité
hiérarchique. Il doit se conformer aux instructions données, sauf si l’ordre est manifestement
illégal, de nature a compromettre son intégrité physique ou mentale ou a compromettre
gravement l’intérét public.

Il est responsable de l’exécution des taches qui lui reviennent et doit en rendre compte a
son supérieur hiérarchique.

En cas d’empéchement d’un agent chargé d’exécuter un travail et en cas d’urgence, [’agent
ayant recu l’ordre de s’y substituer ne peut s’y soustraire.

Il ne peut également se soustraire a un ordre d’exécuter un travail sous le motif que ce
travail n’entre pas dans sa spécialité ou n’est pas en rapport avec ses attributions ou son
grade, sauf a faire échec aux réglementations professionnelles.

RESPECT DES PERSONNELS

Chaque agent doit avoir une attitude courtoise et respectueuse a |’égard des membres de
son service, de sa hiérarchie et de tout autre membre du personnel.

INFORMATION DE LA HIERARCHIE

Tout agent doit informer son supérieur, dans les meilleurs délais, des incidents de toute
nature constatés lors de son service. Il doit également l’informer des éléments extérieurs a
son service qui ont des conséquences sur sa capacité et sur les conditions réglementaires
pour occuper ses fonctions.

SECRET PROFESSIONNEL ET OBLIGATION DE DISCRETION PROFESSIONNELLE

Le secret s’impose a tous les personnels de |’établissement et a toutes les personnes
intervenant dans le systéme de santé.

Le secret a un caractere général, absolu et opposable aux tiers. Il couvre tout ce qui a été
confié par le malade, mais aussi vu, entendu ou compris par les personnels.

Les sanctions pénales encourues en cas de divulgation d’information, en dehors des
dérogations prévues par la réglementation, ne font pas échec a l’application de sanctions
disciplinaires.
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Les agents hospitaliers sont liés par |’obligation de discrétion professionnelle sur tous les
faits et informations dont ils ont connaissance dans ’exercice de leur fonction.

Ils ne sont déliés de cette obligation que sur décision expresse du Directeur.
Il est interdit au personnel de donner communication de piéces ou documents de service en

dehors des cas expressément prévus par la réglementation en vigueur.

Réf : Code la santé Publique - art. L. 1110-4 ; Code général de la fonction publique -
art. L121-6 et 121-7

RESPECT DES HORAIRES ET DES ORGANISATIONS DE TRAVAIL

L’organisation du temps de travail au sein de |’établissement est décrite au travers du guide
de gestion de temps. L'assiduité et la ponctualité du personnel font parties des conditions
essentielles du bon fonctionnement du Centre Hospitalier de Perpignan.

Les horaires sont fixés par service et sur la base d’un planning prévisionnel de travail établi
dans le respect des exigences de continuité du service public hospitalier. La surveillance des
patients implique le respect des horaires prévus.

Les temps de pause doivent étre pris en concertation avec le cadre de santé et I’équipe ; ils
ne doivent en aucun cas perturber la continuité du service.

Aucun agent ne peut se soustraire a l’exécution d’un travail supplémentaire ou a une
modification des horaires si les nécessités de service ’imposent.

Toute absence, y compris celle liée aux congés ou a des évenements familiaux, doit faire
’objet d’une autorisation préalable.

Tout retard, empéchement ou départ prématuré de [’agent doit étre signalé dans les plus
brefs délais a son supérieur hiérarchique.

En cas d’impossibilité pour l’agent de prendre son travail en temps et en heure, il en informe
au plus tot son responsable hiérarchique.

En cas de maladie, l’agent doit faire parvenir dans les 48H au service de gestion des
Ressources Humaines un justificatif d’arrét de travail.
BON USAGE DES BIENS DE L’HOPITAL

Les membres du personnel doivent veiller a conserver en bon état les locaux, matériels et
effets mis a leur disposition par le CHP.

En cas de détérioration volontaire et de leur propre fait ou d’incurie caractérisée, la
Direction se réserve la possibilité d’engager la responsabilité personnelle de |’agent fautif
aux fins de remboursement des frais de réparation ou de remplacement.
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Il est interdit de prélever a titre personnel quoi que ce soit dans les services ou au sein de
I’établissement (nourriture, matériel, équipements, linge, etc.). L’usage a titre personnel
des moyens de communication du Centre hospitalier de Perpignan est interdit.

Dans le cadre de la démarche développement durable menée par l’établissement, les
personnels doivent veiller a la juste utilisation des locaux et équipements : utilisation
raisonnée du chauffage et de la climatisation, limitation des consommations d’énergie, etc.

Respect des dispositions de la charte informatique disponible sur BlueKango.

OBLIGATION DE DEPOSER LES BIENS CONFIES PAR LES PATIENTS, ET OBJETS TROUVES

En aucun cas, les agents ne peuvent conserver des biens, documents et autres valeurs que
les patients pourraient leur confier ou qu’ils auraient trouvés dans l’exercice de leurs
fonctions. Ils doivent étre déposés sans délai selon la procédure en vigueur a la Trésorerie,
OuU aux services économiques.

INTERDICTION DE RECEVOIR DES GRATIFICATIONS OU DE BENEFICIER D’AVANTAGES EN
NATURE OU EN ESPECES

Les agents ne peuvent accepter a titre personnel de pourboire, de rémunération ou toute
autre gratification liés a l’exécution de leur service de la part des patients ou de leur famille.
Les agents ne peuvent bénéficier a titre personnel d’avantage sous quelque forme que ce
soit des entreprises et sociétés assurant des prestations, produisant ou commercialisant des
produits pour le Centre Hospitalier.

OBLIGATION DE DESINTERESSEMENT

Les personnels de U’hopital ne peuvent prendre, par eux-mémes ou au moyen
d’intermédiaires, des intéréts dans une entreprise susceptibles de compromettre leur
indépendance. (Réf : Code général de la fonction publique - art. L. 121-1, L. 121-4, L. 121-5)

Le conflit d’intérét potentiel doit étre soumis a la Direction par le biais d’une déclaration
d’intérét quand, dans son emploi, [’agent est en relation avec une entreprise qui a des liens
financiers ou contractuels avec |’établissement.

Des sanctions disciplinaires et pénales sont susceptibles de s’appliquer en cas de non-respect
de cette obligation.

INTERDICTION D’EXERCER UNE ACTIVITE PRIVEE LIBERALE LUCRATIVE

Les agents du Centre Hospitalier sont tenus de consacrer l’intégralité de leur activité
professionnelle aux taches qui leur sont confiées. En aucun cas, un agent relevant du statut

de la fonction publique ne peut exercer d’activité privée lucrative a titre professionnel.

Cette interdiction concerne tout agent titulaire, stagiaire a temps plein, ou contractuel a
temps plein. Il ne peut étre dérogé a cette pratique que dans les conditions prévues et pour
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les cas énumérés limitativement par les dispositions législatives et réglementaires sur le
cumul des emplois et ’activité libérale des agents hospitaliers.

En cas d’activité complémentaire exercée par ’agent, ce dernier doit déposer au préalable
une demande aupres de la Direction afin de veiller a ne pas contrevenir a tout risque
d’incompatibilité légale, déontologique ou de conflits d’intéréts.

S’agissant des personnels médicaux, l’activité libérale fait l’objet d’un contréle par la
Commission de U’activité libérale.

INTERDICTION DE FUMER DANS LES LOCAUX
Il est strictement interdit de fumer dans les locaux du CHP.

A Uextérieur des batiments les zones ou il est interdit de fumer sont indiquées par une
signalisation ou font l’objet d’une note de service au personnel.

Concernant le vapotage, les recommandations de la FHF suite au décret n° 2017-633 du 25
avril 2017 relatif aux conditions d’application de ’interdiction de vapoter dans certains lieux
a usage collectif, sont les suivantes :

«  Dans un hall d’hopital (lieu accueillant du public), il convient de proposer un espace
ou une piéce privilégiée pour le vapotage.

« Dans tous les services des établissements de santé et dans les établissements
médico- sociaux, il est possible de mettre en place un espace ou une piéce
privilégiée pour le vapotage.

*  Pour les personnels, il est possible de vapoter dans un bureau individuel, dans la
salle de repos, ou dans une chambre de garde individuelle mais pas dans les salles
de soins.

« Il est en théorie possible de vapoter a la cafétéria ou au restaurant, tant pour les
patients que les personnels. Un espace privilégié pour le vapotage, légérement a
l’écart, peut étre envisagé pour éviter toute géne.

INTERDICTION D’INTRODUIRE ET CONSOMMER DES BOISSONS ALCOOLISEES DANS L’ENCEINTE DU
CH DE PERPIGNAN

L’introduction et la consommation de boissons alcoolisées dans les locaux de U’entreprise
sont interdites. Ces interdictions se justifient par les dispositions de [’article R4228-20 du
Code du travail, complété par le décret 2014-754 du 1°" juillet 2014, qui dispose que
« lorsque la consommation de boissons alcoolisées est susceptible de porter atteinte a la
sécurité et la santé physique et mentale des travailleurs, [’employeur, en application de
Uarticle L4121-1 du Code du travail, prévoit dans le reglement intérieur les mesures
permettant de protéger la santé et la sécurité des travailleurs et de prévenir tout risque
d’accident » si un impératif de sécurité le justifie, et que la santé et la sécurité des agents
et des usagers en dépendant.

L’interdiction concernent tous les agents ou étudiants dont les occupants des postes de
stireté et de sécurité ou a risque, identifiés sur la base du DUERP.

Conformément a ’article R4228-21 du Code du travail, il est interdit de laisser entrer ou
séjourner dans les lieux de travail des personnes en état d’ivresse.
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Tout manquement a ces obligations est de nature a justifier une sanction disciplinaire
pouvant mener jusqu’au licenciement.

En terme de prévention et d’accompagnement d’une gestion urgente, toute personne
constatant qu’un collégue est dans ’incapacité d’accomplir son travail en toute sécurité,
notamment du fait de signes de troubles du comportement est tenu de respecter la
procédure prévue par le protocole « d’urgence de gestion de troubles du comportement
laissant présumer une consommation de substances psychoactives » (Proc_481)

L’agent présentant un comportement évoquant fortement une prise d’alcool ou autres
substances, doit étre recu par son supérieur hiérarchique pour une analyse de la situation.
Une grille d’entretien et une fiche descriptive des signes constatés doivent étre remplies et
transmises au médecin du travail.

Si un état d’ivresse est suspecté, La réalisation d’un éthylotest est conditionné au
consentement de [’agent si son état présente un danger pour sa sécurité et celles des autres.
Il existe différents cas de figure pour réaliser un éthylotest:

« Si ’agent est affecté a un poste de sécurité (sécurité des biens et des personnes,
soignants, poste lié a des vigilances (identitovigilance, hémovigilance,
matériovigilance, etc.)).

« Sil’agent est évincé de son poste et souhaite un retour au domicile

« Si l’agent ne répond pas aux premiéres situation mais souhaite réaliser un éthylotest
afin d’écarter la suspicion.

En cas de résultat positif une contre-expertise peut étre demandée par l’agent a la charge
de la direction dans un laboratoire de son choix dans les plus bref délai.

Les personnes pratiquant le test sont soumises au secret professionnel.

Les agents sont préalablement informés, par tout moyen approprié, que l’ensemble des
informations, confidences et conclusions des tests sont couverts par le secret médical.

Le médecin du travail analysera ’adéquation entre l’état de santé de l’agent et son poste
de travail et pourra si nécessaire l’orienter vers un accompagnement thérapeutique ou
médico-social.

INERDICTION DE DETENIR ET DE CONSOMMER DES PRODUITS STUPEFIANTS DANS L’ENCEINTE DE
L’ETABLISSEMENT

La consommation et la détention de produits stupéfiants sur les lieux de travail sont
interdites. De méme qu’il est interdit de s’introduire ou demeurer dans U’enceinte de
I’établissement sous !’emprise de produits stupéfiants illicites. Tout manquement a ces
obligations pour un agent ou étudiant est de nature a justifier une sanction disciplinaire
pouvant mener jusqu’au licenciement.

En terme de prévention et d’accompagnement d’une gestion urgente, toute personne
constatant qu’un collegue est dans ’incapacité d’accomplir son travail en toute sécurité,
notamment du fait de signes de troubles du comportement est tenu de respecter la
procédure prévue par le protocole « d’urgence de gestion de troubles du comportement
laissant présumer une consommation de substances psychoactives » annexé au présent
reglement intérieur (Procédure n°PROC_481)

La direction sollicitera une visite médicale pendant les heures d’ouverture du service de
santé au travail ou auprés des urgences pour un examen médical et/ou un controle
biologique.

Le médecin, tenu au secret médical, se prononcera sur l’aptitude du salarié a occuper ou
non son poste.
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Avant la réalisation du test, la réalisation est conditionné au consentement de l’agent.
L’agent a aussi le droit de contester les résultats si ce dernier s’y est soumis et bénéficier
d’une contre-expertise médicale a la charge de la direction effectuée dans les plus brefs
délais par un laboratoire de son choix. Les personnes pratiquant le test sont soumises au
secret professionnel s’agissant des résultats.

Les agents sont préalablement informés, par tout moyen approprié, que l’ensemble des
informations, confidences et conclusions des tests sont couverts par le secret médical.

INTERDICTION D'INTRODUIRE DES ARMES OBJETS OU PRODUITS DANGEREUX OU TOXIQUES
INTERDITS PAR LA LOI

Il est interdit d’introduire des armes ou objets dangereux dans |’établissement. Tout agent
a ’obligation de signaler l’introduction ou la découverte d’armes ou de tout objet dangereux
aux fins de remise au service en charge de la sécurité.

RESPECT DU PRINCIPE DE LA LAICITE

§1 La neutralité de [’agent en charge d’un service public
L’obligation de neutralité du service public s’applique a I’ensemble des personnels du
Centre Hospitalier de Perpignan, quel que soit leur statut (fonctionnaires,
contractuels, stagiaires en formation continue et initiale, volontaires en SNU...) et la
nature de leur fonction (personnels médicaux internes et externes, paramédicaux,
administratifs, techniques, logistiques...).
Dans le cadre de ses fonctions chaque agent doit donc impérativement s’abstenir de
manifester son appartenance religieuse, politique, philosophique, quelle qu’en soit
’expression : propos, tenue et accessoires vestimentaires, comportements, attitudes,
objets...
L’agent public doit traiter de maniere égale tout usager en respectant leur liberté de
croyance et de conscience.

§2 Equipement professionnel
L’équipement professionnel mis a disposition ou fourni a vocation professionnelle ne
peut étre détourné pour des raisons convictionnelles ou personnelles.
Tout dispositif ne constituant pas la tenue vestimentaire du professionnel ou n’étant
pas requis en dehors des activités de soins est interdit.

83 La neutralité des lieux
L’obligation de neutralité s’applique dans tous les lieux affectés ou gérés par un service
public ; locaux techniques, locaux du self, locaux de stockage, chaufferie...
Les personnes extérieures a |’établissement bénéficiant de ces locaux ainsi que d’une
délégation de service public sont tenues de respecter ce principe.
Cette obligation ne s’applique pas dans les lieux dédiés au culte ni dans les locaux
syndicaux.

8§84 Le référent laicité
Le référent laicité, référent du principe de laicité au sein de |’établissement, apporte
son conseil a tout agent public ainsi qu’aux chefs de service.
Il peut étre sollicité a l’adresse mail suivante : referent.laicite@ch-perpignan.fr, en
cas de difficulté rencontrée par un agent aupres d’un usager et répond aux requétes,
gu’elles soient de nature individuelle ou d’ordre général.
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Il est aussi chargé de sensibiliser et de communiquer a ’ensemble des agents publics
ce principe ainsi que d’organiser la journée de la laicité le 9 décembre de chaque
année.

Réf : Code général de la fonction publique - art. L. 111-1, L. 121-1, L. 121-2, L. 124-3 -
Circulaire du 15 mars 2017 relative au respect du principe de laicité dans la fonction
publique - Décret n°2021-1802 du 23 décembre 2021 relatif au référent laicité dans la
fonction publique - Loi n°2021-1109 du 24 aoiit 2021 confortant le respect des principes
de la République.

Reglement intérieur 2025 125



FICHE 7.5 (Mise a jour 06-2023) REFERENT DEONTOLOGUE

Réf : Décret n°2017-519 du 10 avril 2017 relatif au référent déontologue dans la fonction
publique. Entrée en vigueur : 13 avril 2017 - Code général de la fonction publique - art. L.
124-2

OBJECTIF

Tout fonctionnaire a le droit de consulter un référent déontologue, chargé de lui apporter
tout conseil utile au respect des obligations et des principes déontologiques énoncés aux
chapitres I, Il, Il et IV du Code général de la fonction publique, notamment la prévention
des situations de conflits d’intéréts. Cette fonction de conseil s’exerce sans préjudice de la
responsabilité et des prérogatives de |’autorité investie du pouvoir de nomination.

QUI PEUT ETRE DESIGNE COMME REFERENT DEONTOLOGUE ?

Les fonctions de référent déontologue peuvent étre exercées par une ou plusieurs personnes
appartenant au méme établissement. Peuvent également étre choisies une ou plusieurs
personnes appartenant a un autre établissement, a un établissement public a une autorité
administrative indépendante, voire a une autorité publique indépendante avec laquelle
I’établissement concerné a conclu une convention. Cette possibilité permet aux agents
relevant d’établissements de petite taille, ne disposant pas nécessairement, en interne, des
ressources requises, d’accéder, au méme titre que des agents de grands établissements, a
un conseil déontologique de qualité.

Par décision en date du 28 janvier 2020, un référent déontologue a été désigné pour les six
établissements composant le GHT « Aude Pyrénées » (cf. fiche 1.10).

Cette décision a été portée a la connaissance des agents des établissements et a été publiée
au recueil des actes administratifs des Préfectures de I’Aude et des Pyrénées-Orientales.

Reglement intérieur 2025 126



Reglement intérieur 2025 127



PARTIE 8 : DISPOSITIONS GENERALES
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FINALITE ET PORTEE DES REGLES

Les regles de sécurité (sécurité générale et sécurité incendie) ont pour but de limiter les
risques, accidentels ou intentionnels, susceptibles de nuire a la permanence, a la sureté et
a la qualité des prestations d’accueils et de soins que I’hdpital assure a ses usagers.

Elles visent aussi a assurer le calme et la tranquillité des usagers et la protection des
personnes et des biens contre les risques d’origine intentionnelle. Elles doivent étre en
permanence proportionnées aux besoins de I’hopital en fonction des circonstances.

Elles visent également a protéger les personnels et leur outil de travail ainsi que le
patrimoine hospitalier et son environnement. Ces régles prennent en compte les besoins des
personnes en situation de handicap, usagers ou personnel (Loi n° 2005-102 du 11/02/2005
pour [’égalité des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées).

En tant que responsable de la conduite générale de !’hopital (Code de la santé publique ;
article L. 6143-7) le Directeur Général édicte ces regles par voie de notes de services portant
réglement intérieur spécifique et recommandations générales ou consignes particulieres,
prises en vertu de son pouvoir de police et d’organisation du service dans le respect des lois,
réglements et des principes généraux du droit. Quelle que soit la raison de sa présence au
sein du centre hospitalier, toute personne y ayant pénétré doit se conformer aux regles de
sécurité, dans l'intérét général. Elle doit respecter les indications qui lui sont données et le
cas échéant, obéir aux injonctions des personnes habilitées.

LA SECURITE GENERALE : ACCES A L’HOPITAL

L’acces du site hospitalier est réservé aux personnes ayant un lien avec les activités et
structures situées dans cette enceinte, a ses usagers, a leurs accompagnants, a leurs visiteurs
et a ceux qui sont appelés en raison de leur travail.

Le personnel et les usagers doivent se conformer a toutes les décisions institutionnelles
nationales ou locales.

Les conditions matérielles de l’acces des diverses catégories de personnes sont organisées
par le Directeur qui, le cas échéant, peut prendre dans lintérét général les mesures
restrictives qui lui paraissent nécessaires. Toute personne étrangere aux activités et
structures du site hospitalier se verra reconduire a la sortie, avec appel en cas de besoin des
autorités de police. Le personnel a ’obligation de porter son badge professionnel, de
maniere visible, sur les différents sites (intérieurs et extérieurs) du Centre Hospitalier.

Il est formellement interdit de préter les badges ou clef qui sont sous la responsabilité de
chaque ayant droit.

De méme, pour des raisons de sécurité, le Directeur peut préciser et organiser les conditions
d’acces a certains secteurs ou a certains locaux. Lorsqu’elles concernent les tiers, les
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limitations ou interdiction d’accés doivent étre clairement affichées, avec mention explicite
des risques courus et des responsabilités éventuelles.

Dans le cadre des différentes mesures VIGIPIRATE (Cf. Note de service N°106-2016) :

Les horaires d’acces libre au site et aux batiments seront réduits. Cela concerne aussi bien
les portails extérieurs que les portes d’entrée des batiments. Ces portes seront ouvertes de
06h30 a 20h00 (sauf bien sir les accés Urgences). Les horaires d’ouverture peuvent étre
modifiés par note de service. En dehors de ces horaires, ces portes ne pourront étre ouvertes
qu’avec le badge professionnel.

Il est interdit d’introduire a Uhopital, alcool, armes, explosif, produits incendiaires,
toxiques, dangereux ou prohibés par la loi ainsi que des animaux (sauf dérogation
particuliere pour les chiens-guides aveugles ou mal voyants qui sont autorisés dans les limites
fixées par la réglementation et les conditions définies avec le Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales).

Il est strictement interdit de filmer ou de photographier ou de distribuer des tracts sans
autorisation préalable.

LA SECURITE GENERALE : LA CIRCULATION ET LE STATIONNEMENT AUTOMOBILE

Les usagers du CHP sont tenus de respecter le code de la route qui est applicable sur le CHP.
L’ensemble des voies de circulation est classé en « zone 30 » (voies de circulation sur
lesquelles la vitesse est limitée a 30 km/heure.)

La signalisation est celle du Code de la route, en particulier, a celle concernant ’interdiction
de stationner avec l’information d’enlévement en cas d’infraction.

L’acces aux différents parkings du CHP est réservé aux véhicules de moins de 2 metres de
hauteur.

Pour le stationnement dans ces parkings, il est recommandé de se garer en marche arriére.

Les agents de sécurité du CHP sont chargés de faire respecter le code de la route sur le site.
En cas de non-respect des régles de stationnement, ils sont habilités a coller des étiquettes
qui rappellent cette interdiction sur le véhicule et a faire appel a la police pour verbalisation
et demande de mise en fourriére.

Est particulierement surveillé le respect du code de la route sur les voies classées par la
Commission de Sécurité Incendie comme « voies utilisables par les engins de secours » ainsi
que les places réservées pour les personnes handicapées. Le CHP se réserve le droit de
demander aux frais du propriétaire, l’enlevement de tout véhicule dont le stationnement,
méme régulier, sera sans lien avec le service public hospitalier.

En cas de déclenchement des plans d’alerte ou d’urgence (plan blanc) la Direction du CHP
assure l’organisation des accés en liaison avec ’ensemble des partenaires concernés par la
mise en ceuvre de ces plans.
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Dans le cadre de la prévention des actes terroristes (Cf Note de service N°106-2016), les
places de stationnement sous le batiment néonatalogie seront supprimées.

CALME AU SEIN DE L’'HOPITAL

Tout accompagnant ou visiteur qui crée un trouble au sein du site hospitalier est invité a
mettre un terme a ce trouble. S’il persiste, il lui est enjoint de quitter ’hopital. Si
nécessaire, il peut étre accompagné a la sortie du site, avec appel en cas de besoin aux
autorités de police.

PERSONNELS DE SECURITE GENERALE

Tous les personnels assurant la sécurité générale exercent leurs fonctions sous ’autorité du
Directeur, dans le strict respect de la loi et des textes pris pour son application.

Leurs possibilités d’interventions sur les personnes sont limitées aux cas prévus par le Code
Pénal (obligation d’assistance aux personnes en péril, légitime défense ou état de nécessité)
et par le Code de Procédure Pénale (crime ou délit flagrant).

Ils ne peuvent intervenir dans les services de soins qu’a la demande du Directeur ou des
personnes responsables de ces services.

Ils peuvent retenir aux sorties du site hospitalier, durant le temps nécessaire, toute personne
en situation de flagrant délit, pour remise aux autorités de police, et tout patient désorienté
ou susceptible visiblement de courir un danger a ’extérieur du site, en attendant sa prise
en charge par un service de soins.

En dehors du cas de péril grave et imminent, ils ne peuvent sans l’accord de l'intéressé
procéder ni a U'ouverture d’une armoire ou d’un vestiaire, ni a des investigations, ni a
Uinspection du contenu d’un véhicule personnel.

MATERIEL DE SECURITE GENERALE

L’installation de matériel de vidéoprotection, d’anti-intrusion, de controle d’acces
informatisé doit avoir lieu dans le cadre d’un plan préalablement soumis au Directeur et aux
instances compétentes du site.

Le fonctionnement de ces installations doit permettre de respecter le secret médical, la
dignité des malades et le droit a la vie privée des usagers et des personnels ; il doit rester
conforme aux regles énoncées par la Commission Nationale de UInformatique et de la
Liberté.

Réf : Loin°78-17 du 06 janvier 1978 sur l’informatique, les fichiers, et les libertés ; Loi n° 2004-
801 du 6 aoiit 2004 relative a la protection des personnes physiques a l'égard des traitements
de données a caractere personnel et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 précitée ; Code
civil - art. 9 ; Code Pénal - article 226-16 a 226 -24.

Reglement intérieur 2025 132



L’installation et Uexploitation des matériels de vidéoprotection doivent observer les
dispositions de la loi et des textes pour son application.

Réf : Code civil- art. 9 ; Arrété du 3 aolt 2007 portant définition des normes techniques des
systemes de vidéosurveillance ; Ordonnance n° 2018-1125 du 12 décembre 2018 prise en
application de l'article 32 de la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des
données personnelles et portant modification de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés et diverses dispositions concernant la protection
des données a caractere personnel ; Décret n° 2019-536 du 29 mai 2019 pris pour l'application
de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.
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FICHE 8.2 (mise a jour 06-2023) SECURITE INCENDIE

LA SECURITE INCENDIE

Le site est assujetti aux regles de sécurité contre les risques incendie et de panique
applicables a tous les établissements recevant du public.

Réf : Arrété du 10 décembre 2010 portant approbation complétant et modifiant le réglement de
sécurité contre les risques d’incendie et de panique dans les établissements recevant du public

(Type U).

Tout le personnel est tenu de suivre périodiquement les séquences de formations internes
relatives a la sécurité incendie (Arrété du 10 décembre 2010 portant approbation complétant
et modifiant le réglement de sécurité contre les risques d’incendie et de panique dans les
établissements recevant du public ; Code du travail : Art. R4141-1 a R4141-4).

Tout aménagement (modifications de local, portes, revétement, décoration et gros mobiliers
etc...) doit faire ’objet d’une demande préalable auprées de la Direction des Travaux et des
Services Techniques.

Tout stationnement est strictement interdit sur les voies destinées aux véhicules des sapeurs-
pompiers au droit des poteaux incendie et des sorties de secours.

L'usage des dispositifs de sécurité incendie (Déclencheur manuel vert ou rouge) est réservé
uniquement au déclenchement de [’alarme.

Les consignes de protection contre ’incendie doivent étre respectées scrupuleusement a
savoir :

+ La conduite a tenir en cas d’incendie

« Les modalités de mise en sécurité ou d’évacuation notamment dans les locaux
d’hospitalisation

» Les conditions de stockage et de manipulation des produits dangereux et liquides
inflammables

« La vacuité permanente des chemins d’évacuations

« L’accessibilité aux moyens de secours et d‘extinction

« L’accessibilité aux dispositifs de commande des installations techniques

« L’usage d’appareils de cuisson ou de réchauffage est prohibé dans les locaux non
appropriés

INTERDICTION DE FUMER VAPOTAGE

Cf. fiche « conditions de séjour »
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