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PREAMBULE

Créé le ler janvier 2025, le Groupe Hospitalier Fondation Vallée — Paul Guiraud est le fruit de la
fusion du Centre Hospitalier Fondation Vallée, établissement spécialisé dans la psychiatrie de I’enfant
et de I'adolescent et du Groupe Hospitalier Paul Guiraud, spécialisé en psychiatrie adulte.

L’établissement dessert 11 secteurs adulte (92 G 13,92 G 16,92G17,92G 18,92G 19,92 G 29,94 G
10,94 G 11,94 G 13,94 G 17 et 94 G 15), un secteur de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (94
| 06) ainsi qu’un secteur psychiatrique en milieu pénitentiaire.

Le présent reglement intérieur est applicable a I'ensemble des sites et des structures intra et
extrahospitalieres du groupe hospitalier. Il est établi en application des dispositions réglementaires
en vigueur, notamment le code de la santé publique.

Il ne reprend pas la totalité du dispositif législatif et réglementaire mais a pour objet de définir les
éléments principaux de la vie de l'institution, son organisation ainsi que les regles applicables aux
usagers et aux professionnels.

Le présent reglement est approuvé et arrété selon les dispositions prévues par le code de la santé
publique. Il est disponible sur les sites internet et intranet de I'établissement. Il peut étre consulté
par toute personne qui en fait la demande.
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CHAPITRE | : L'ORGANISATION FONCTIONNELLE

TITRE | - ORGANISATION ADMINISTRATIVE

SECTION 1 — La gouvernance

ARTICLE 1 : LE DIRECTEUR

Le directeur conduit la politique générale de I'établissement et en est le représentant légal. Il exerce
son autorité sur l'ensemble du personnel dans le respect des regles déontologiques ou
professionnelles et dispose d'un pouvoir de nomination dans I'établissement.

Le directeur participe aux séances du conseil de surveillance dont il exécute les délibérations.

Le directeur est assisté d’'une équipe de direction.

ARTICLE 2 : LE DIRECTOIRE

Le directoire comprend 9 membres. Il est présidé par le directeur, le président de la commission
médicale d’établissement en est le vice-président et le président de la commission des soins
infirmiers, de rééducation et médico-technique, en est également membre de droit. Les autres
membres sont nommeés par le directeur. Des invités permanents assistent aux réunions.

Le directoire approuve le projet médical et 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 I'établissement.

ARTICLE 3 : LE CONSEIL DE SURVEILLANCE

Le conseil de surveillance comprend quinze membres ayant voix délibérative répartis en trois
colleges. Le président est élu parmi les représentants des élus ou des personnalités qualifiées.

Le conseil de surveillance se prononce sur la stratégie et exerce le contréle permanent de la gestion
de I'établissement. Il délibére et donne son avis sur les matiéres qui lui sont attribuées par la loi.

Le conseil de surveillance se réunit au moins quatre fois par an, sur convocation de son président. ||
peut également se réunir a la demande d’un tiers de ses membres.

ARTICLE 4 : LE PRESIDENT DE LA COMMISSION MEDICALE D’ETABLISSEMENT

Le président de la commission médicale d’établissement (CME) élabore, avec le directeur et en
conformité avec le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens, le projet médical de I'établissement.
Il coordonne la politique médicale de I'établissement.

SECTION 2 — Les instances représentatives du personnel

Sous-section 1 — La commission médicale d’établissement

ARTICLE 5 - COMPOSITION DE LA COMMISSION MEDICALE DU NOUVEL ETABLISSEMENT

Le nombre de membres de la commission médicale du nouvel établissement est fixé par rapport aux
nombres de poles et de services existant lors des élections a la commission.

1) Le collége des chefs de p6le membres de droits

Siegent comme membres de droit tous les chefs de pole.
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Assiste avec voix délibérative en qualité d'invité permanent jusqu’au terme initial de son mandat, le
chef de p6le nommé a titre permanent (i.e. hors chef de p6le nommé a titre intérimaire) dont la
mission a été interrompue en raison de modifications de 'organisation de I’'hdpital.

Cette disposition ne s’applique pas aux chefs de pole ayant démissionné de leurs fonctions ou ayant
dd les quitter du fait d’'une faute ayant fait I’'objet d’une mesure disciplinaire statutaire.

2) Les colleges des représentants élus

a) Le collége des représentants élus des chefs de service

La structure interne de référence est le service. Les sous-structures des structures internes ne sont
pas prises en compte, quel que soit leur nom.

Le nombre des représentants est fixé au nombre total des services, diminué du nombre de postes de
chefs de p6le cumulant, au moment du lancement des élections a la commission, ces fonctions avec
celles de chef de service.

Les sieges sont répartis comme suit :

- 10 sieges au titre des services des sites de psychiatrie adulte
- 4 sieges au titre des services des sites de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent

b) Le college des représentants élus des praticiens titulaires

Les représentants élus des praticiens titulaires sont en nombre égal a la somme du nombre de péles
au moment du lancement des élections et du nombre de représentants élus des responsables des
structures internes des pdles aux membres de droits.

En début de mandat de la CME, il y a donc parité de fait entre chefs de pdle et chefs de service
responsables de structure interne d’'une part et praticiens non responsables de structure interne
d’autre part.

Les sieges sont répartis comme suit :

- 18 sieges au titre des services des sites de psychiatrie adulte
- 7 sieges au titre des services des sites de psychiatrie de I'enfant et de I’adolescent

c) Représentants élus des personnels temporaires ou non titulaires et des personnels

contractuels ou exercant a titre libéral

Le nombre de représentants de ceux-ci est de :

- Deux hospitaliers ;
- Deux hospitalo-universitaires.

3) Le collége des représentants des internes

En fonction des internes affectés au sein de I'établissement, cette catégorie de membres comporte
trois représentants :

- Unreprésentant pour les internes de médecine générale ;

- Unreprésentant pour les internes de médecine des autres spécialités ;

- Unreprésentant pour les internes de pharmacie.
lls sont nommés tous les six mois a chaque début de stage, par le directeur, en sa qualité de
président du directoire, aprés avis des organisations représentatives des internes siégeant au sein de
la commission de subdivision dont reléve I'établissement

Des dispositions sont prises afin d’assurer une certaine stabilité aux travaux de la commission.

REGLEMENT INTERIEUR GH FONDATION VALLEE — PAUL GUIRAUD JUIN 2026 9



Afin d’assurer la continuité nécessaire au travail de fond que devraient assurer les nouvelles
commissions, étant donné leurs nouvelles missions de participation a I’élaboration de la politique de
I’établissement en matiére de soins, le nombre des représentants élus de chacune des catégories ne
change pas au cours du mandat de la Commission, méme en cas de modifications de I'organisation
de I'hopital.

En revanche, le remplacement des membres élus de la Commission qui perdent leur mandat par
changement de catégorie ou par départ de I'établissement est assuré selon la procédure définie par
le code de la santé publique a I'article R 6144-4.

Le fait que les Chefs de pdle dont les fonctions ont pris fin, assistent avec voix délibérative, en qualité
d'invité permanent jusqu’au terme initial de leur mandat contribue a cette stabilité.

Faute d’indication contraire dans la réglementation, les siéges de suppléants ne donnent pas lieu a
candidature distinctes.

4) Assistent en outre avec voix consultative :

- Le Président du Directoire ou son représentant ;
- Le Président de la Commission des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques ;
- Le praticien responsable de I'information médicale ;
- Le représentant du comité social d’établissement, élu en son sein ;
- Lereprésentant des pharmaciens désignés par le directeur ;
- Le praticien responsable de I'équipe opérationnelle d’hygiene.
Le président du directoire peut se faire assister de toute personne de son choix.

ARTICLE 6 - PRESIDENCE ET VICE-PRESIDENCE DE LA CME

Le doyen d’age préside la premiére séance jusqu’au résultat de I'élection du Président.

La commission élit son président et son vice-président parmi les praticiens titulaires au sens
statutaire.

Si le président provient de la communauté médicale de Paul Guiraud, le vice-président est alors issu
de la communauté médicale de la Fondation Vallée ; et inversement.

Le vote a lieu au scrutin uninominal secret et a la majorité absolue. Si cette majorité n’est pas
atteinte aux deux premiers tours, un troisieme tour est organisé. La majorité relative suffit au
troisieme tour.

En cas d’égalité entre les candidats ayant obtenu le plus grand nombre de voix, le plus dgé d’entre
eux est déclaré élu.

Les fonctions de président de la commission médicale d’établissement sont de quatre ans. Le mandat
n’est renouvelable qu’une seule fois.

Les fonctions de président de la commission médicale d’établissement prennent fin sur présentation
de sa démission au président du directoire ou au terme du mandat de commission médicale
d’établissement qui I'a élu.

En cas d’empéchement, d’absence prolongée ou de démission du président de la commission
médicale d’établissement, ses fonctions au sein de la commission médicale d’établissement sont
assumées par le vice-président de cette commission jusqu’a la désignation d’un nouveau président.

A titre dérogatoire, un Chef de pdle peut se présenter a la présidence de la CME, dans l'intérét du

fonctionnement de I'hOpital et pour garantir la pérennité des orientations stratégiques de
I’établissement. Lorsqu’un Chef de pole est Président de la CME, et qu’il perd en cours de mandat la
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qualité de Chef de pole, il continue d’exercer son mandat de Président de la commission médicale
d’établissement.

ARTICLE 7 : MODE DE SCRUTIN, DUREE DU MANDAT, REMPLACEMENT

1) Mode de scrutin

En dehors des membres de droit, des représentants des internes et des membres qui assistent avec
voix consultative aux réunions de la commission, les sieges sont pourvus pour chaque catégorie de
représentants par la voie de I'élection au scrutin secret uninominal majoritaire a deux tours.

Il est prévu un suppléant pour chaque siége attribué.

Nul ne peut étre électeur et éligible a plus d’un titre.

Pour étre élu au premier tour du scrutin, le candidat doit réunir la majorité absolue des suffrages
exprimés et un nombre de suffrages au moins égal au tiers du nombre des électeurs inscrits.

Si un deuxieme tour de scrutin a lieu, I'élection s’effectue a la majorité relative, quel que soit le
nombre de votants.

Dans la limite des siéges restant a pourvoir, les candidats sont déclarés élus, en qualité de titulaires
puis de suppléants, dans I'ordre décroissant du nombre de voix obtenues.

Si plusieurs candidats obtiennent un méme nombre de suffrages, le plus agé est déclaré élu.

Le nombre des sieges de suppléants est égal au nombre de sieges de titulaires élus a pourvoir dans
chaque collége ou catégorie. Les siéges de suppléants ne donnent pas lieu a candidatures distinctes.

2) Durée de Mandat

La durée des mandats est fixée a quatre ans renouvelables.

3) Remplacement

Lorsqu’un membre titulaire démissionne ou cesse d’appartenir a la catégorie qu’il représente en
cours de mandat, il est remplacé par le suppléant de la méme catégorie ou de la méme discipline qui
a obtenu le plus grand nombre de voix.

Les fonctions des nouveaux membres prennent fin a la date a laquelle auraient cessé celles des
membres qu’ils remplacent.

ARTICLE 8 : ORGANISATION DES ELECTIONS DE LA CME

L'organisation des élections ainsi que la convocation des électeurs incombe au directeur de
I’établissement.
La date du scrutin ainsi que ses horaires d’ouverture et de cl6ture, ainsi que ses modalités
d’organisation font I'objet d’une information qui s’effectue sous la forme d’un avis affiché au sein du
groupe hospitalier.

1) Détermination de la date du scrutin

Le calendrier de la procédure électorale est fixé a la discrétion du directeur, aprés avis du président
de la commission médicale d'établissement en exercice.

2) Affichage des listes et réclamations

Les listes électeurs et éligibles sont arrétées par le directeur et affichées simultanément pendant huit
jours, un mois au moins avant la date fixée pour le scrutin, sur les sites d’hospitalisation de Gentilly,
Clamart et de Villejuif.
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Pendant la durée de I'affichage, les électeurs et éligibles peuvent présenter des réclamations contre
les erreurs ou omissions de ces listes. En cas de contestation, le directeur de I'établissement statue
sans délai. A |'expiration du délai d'affichage, les listes sont définitivement closes.

3) Qualité d'électeurs et d'éligibles

La liste des électeurs est établie par college.
Sont électeurs, les personnels se trouvant en position d'activité au sein des deux établissements ou
de congés a la date de cloture définitive de la liste.
N’ont pas n’ont pas la qualité d’électeurs ou d’éligibles :
- Les praticiens en détachement ;
- Les praticiens mis a disposition a temps plein aupres d’un autre établissement.
- Pour le college des praticiens temporaires, les praticiens dont le contrat est inférieur a 40%
et conclu pour une durée strictement inférieure a un an.

Les personnels inscrits sur la liste électorale prévue ci-dessus sont éligibles au titre du college, a
I'exception des personnels en congé de maladie depuis plus d'un an ou en position de congé
parental a la date de cloture de la liste.

Les praticiens en période probatoire ont la qualité d’électeurs au titre du college des personnels
temporaires mais ne sont pas éligibles.

Les praticiens d’un autre établissement mis a disposition au moins a 40 % aupres du groupe
hospitalier Paul Guiraud ou de la Fondation Vallée ont la qualité d’électeurs mais ne sont pas
éligibles.

La liste des éligibles est établie dans les mémes formes que la liste des électeurs.

4) Déclaration de candidatures et listes des candidats

La date limite de dép6t des candidatures est fixée a au moins quinze jours avant la date du scrutin.

5) Conditions de déclaration de candidature

Les déclarations de candidature, diment signées, comportent toutefois l'indication des noms,
prénoms, qualités ainsi que du college, de la catégorie ou du corps, au titre desquels se présentent
les intéressés. Elles sont adressées ou remises a I'attention du directeur, quinze jours au moins avant
la date fixée pour le scrutin, le cachet de la poste ou le récépissé de dépdt en cas de remise en main
propre, faisant foi. Aucune candidature ne peut étre déposée ou retirée apres la date limite prévue a
I'alinéa précédent.

6) Publicité de la liste des candidatures

Le directeur arréte la liste des candidats par college ou catégorie. Elle est affichée immédiatement.

7) Modalités de vote

Le vote se déroule par voie électronique.

Ce systéeme est accessible a 'ensemble des électeurs. Aucun autre moyen de vote ne sera mis a leur
disposition : Le vote électronique par internet constitue la modalité exclusive de I’expression des
suffrages.

8) Dépouillement

Le dépouillement du scrutin s’opere sous la responsabilité du directeur de I'établissement. Il a lieu au
siege de la direction du groupe hospitalier en présence des deux présidents des Commissions
médicales d'établissement en exercice et de deux candidats désignés par voie de tirage au sort.
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Les bulletins sont valables méme s'ils comportent moins de noms que de membres a élire.

Selon les régles en usage en matiére électorale, ne sont pas comptabilisés dans les suffrages
exprimeés :
- Les bulletins blancs
- Les bulletins nuls, c'est-a-dire :
o Ceux comportant plus de noms que de membres a élire ;
o Les bulletins ou enveloppes portant des signes de reconnaissance ;
o Les bulletins portant le nom de candidats ne correspondant pas a la discipline, au
groupe de disciplines, au college ou a la catégorie de |'électeur ou le nom de
personnes ne figurant pas sur la liste des candidats.

9) Résultats des élections

Un proces-verbal des opérations électorales est établi pour chaque tour de scrutin. Il est affiché
immédiatement et pendant six jours francs au cours desquels les éventuelles réclamations sur la
validité des opérations électorales sont adressées au directeur, préalablement a tout recours
contentieux.

A l'issue de ces opérations et a I'expiration, le cas échéant, du délai de réclamations, le directeur

proclame les résultats et arréte la liste des membres de la Commission médicale d’établissement.
ARTICLE 9 : ATTRIBUTIONS ET FONCTIONNEMENT

La commission médicale d’établissement contribue a I'amélioration 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. Elle est consultée sur les domaines prévus par le code de la santé publique.

Ses modalités d’organisation et de fonctionnement sont prévus au sein de son réglement intérieur.
Sous-section 2 — Les instances représentatives des personnels non médicaux

ARTICLE 10 : LE COMITE SOCIAL D’ETABLISSEMENT

Le comité social d’établissement est présidé par le directeur, ou son représentant, et est composé de
membres représentant le personnel non-médical du groupe hospitalier (15 membres titulaires et 15
membres suppléants).

Un représentant de la commission médicale d’établissement assiste avec voix consultative aux
réunions du comité social d’établissement.

Il est consulté sur les domaines prévus par le code général de la fonction publique.

Ses modalités de fonctionnement sont détaillées dans son reglement intérieur.

ARTICLE 11 : FORMATION SPECIALISEE EN MATIERE DE SANTE, DE SECURITE ET DE CONDITIONS
DE TRAVAIL

La formation spécialisée du comité social d’établissement est présidée par le directeur ou son
représentant, et est composée de 15 représentants titulaires et 15 représentants suppléants.

Un représentant de la commission médicale d’établissement assiste avec voix consultative aux
réunions de la formation spécialisée.

Elle est consultée sur les domaines prévus par le code général de la fonction publique, et est associée
au suivi et a la mise a jour du document unique d’évaluation des risques professionnels.

Elle examine le rapport annuel du médecin du travail et a accés aux informations relatives a la santé,
a la sécurité et aux conditions de travail du rapport social unique. Elle peut faire procéder aux
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inspections et enquétes nécessaires a I'exercice de ses missions et effectue des enquétes en matiere
d’accident de service grave ou de maladie professionnelle grave ou présentant un caractere répété.
La formation spécialisée peut faire appel a un expert certifié dans des cas définis par la
réglementation.

La formation spécialisée est réunie dans les plus brefs délais, a la suite de tout accident ayant
entrainé ou ayant pu entrainer des conséquences grave.

Les membres de la formation spécialisée ont accés au registre spécial prévu a I'article 139 du présent
réglement intérieur.

Les modalités de fonctionnement de la formation spécialisée du comité social d’établissement sont
détaillées dans son reglement intérieur.

Une formation spécialisée de site est mise en place pour le site de Gentilly, ces modalités de
fonctionnement sont détaillées dans son reglement intérieur.

ARTICLE 12 - LA COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS, DE REEDUCATION ET MEDICO-
TECHNIQUES

1) _Composition

La Commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques (C.S.I.R.M.T.) du nouvel
établissement comprend 30 membres titulaires et 30 membres suppléants.

Elle est présidée par le coordonnateur général des soins.

Les membres élus avec voix délibérative constituent trois colleges :

- Le collége des cadres de santé — 3 membres ;

- Le college des professionnels paramédicaux diplomés d’état (infirmiers, IPA,
ergothérapeutes, psychomotriciens, manip radio, préparateurs en pharmacie,
orthophonistes, orthoptistes, kinés...) — 17 membres ;

- Le collége des aides-soignants — 10 membres.

Chacun des trois colleges est représenté par un nombre de membres qui ne peut étre inférieur a 10
% du nombre total des membres élus de la commission.

Le nombre de représentants dans chaque college est arrété, en tenant compte de la limite des 10%
ci-dessus, au prorata des équivalents temps plein a la date d'affichage des listes électorales. La
composition de la C.S..LR.M.T. est communiquée par décision du directeur, dans le délai
réglementaire lié aux opérations électorales.

Ce nombre sera réévalué a chaque renouvellement de la C.S.I.R.M.T., soit aprés 4 ans en fonction de
I’évolution des effectifs de chaque college. Les élections partielles, le cas échéant, ne changent pas la
composition de la C.S.I.R.M.T.

Assistent aux séances de la commission avec voix consultatives :

- le ou les directeurs des soins qui assistent le coordonnateur général des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques

- le directeur des soins chargé des instituts de formation et écoles paramédicaux rattachés a
['établissement ;

- un représentant des étudiants de troisieme année nommé par le directeur de
I’établissement sur proposition du directeur de I'institut de formation paramédicale ou des
directeurs des instituts de formation s'ils sont plusieurs a étre rattachés a I'établissement.
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- un éléve aide-soignant nommé par le directeur de I'établissement sur proposition du
directeur de l'institut de formation ou de I'école ou des directeurs des instituts de
formation ou des écoles s'ils sont plusieurs a étre rattachés a I'établissement ;

- un représentant de la commission médicale d’établissement désignée en son sein.

Toute personne qualifiée peut étre associée aux travaux de la commission a l'initiative du président
ou d’un tiers de ses membres.

2) Modalités de scrutin

- Mode de scrutin
Les membres de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques sont élus
au scrutin uninominal majoritaire a un tour. Les modalités de scrutin de la commission sont fixées par
le présent reglement.

- Constitution des listes
La liste des personnels électeurs et éligibles, dans chaque collége, est constituée par I'ensemble des
personnels titulaires, stagiaires et contractuels relevant des différents corps constituant ce college et
en position d'activité a la date du scrutin, sans préjudice des fonctions exercées.

- Qualité d’éligible
La qualité d'éligible est appréciée lors de I'élaboration des listes et au plus tard a la date de cl6ture de
ces listes. Cette qualité est subordonnée a la condition d'étre en fonction dans I'établissement a la
date du scrutin. Ainsi, ne pourront étre éligibles, les agents qui au plus tard a la date cléture des listes
ont fait I'objet d'une décision mettant fin a leur fonction avant la date du scrutin.
Pourront étre inscrit sur ces listes, les agents qui ont fait I'objet, avant la date de cl6ture des listes
d'une décision de recrutement prenant effet au plus tard le jour du scrutin.
De la méme facon, I'appartenance d'un agent a I'un des corps constituant les différents colleges de la
Commission s'apprécie au regard de la décision de nomination dont il a fait I'objet avant la date de
cléture des listes et prenant effet au plus tard le jour du scrutin.
Il en est de méme pour les agents bénéficiant d'étude promotionnelle au sein du plan de formation
de I'établissement.

- Acte de candidature
Les personnels éligibles souhaitant faire acte de candidature adressent par courrier a la direction des
soins ou remettent au secrétariat de la direction des soins, en main propre contre récépissé, un acte
de candidature. Celui-ci doit comporter les nom, prénom, groupe d'appartenance, collége, corps et
signature de l'agent. Toutes ces mentions devront figurer sur l'acte sous peine de rejet de la
candidature.

- Vote électronique
Le vote se déroule par voie électronique. A cet effet un systéme de vote électronique accessible sur
le web du réseau internet est mis en ceuvre.
Ce systéme est accessible par 'ensemble des électeurs, aucun autre moyen de vote ne sera mis a
leur disposition. Le vote électronique par internet constitue la modalité exclusive d’expression des
suffrages.
- Organisation des bureaux de vote

Un bureau de vote électronique sera organisé pour chaque collége. Ce bureau de vote se compose
d’un président et d’un assesseur.
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Le bureau de vote procede ensuite au dépouillement et détermine le nombre de suffrages
valablement exprimés pour chaque candidat.

- Mode de répartition des siéges
Les siéges sont pourvus proportionnellement au nombre de voix obtenues, jusqu’a I'épuisement des
sieges titulaires et suppléants de chaque college.

- Procés-verbal de résultats
Un procés-verbal des résultats est diffusé et affiché durant six jours francs apres le scrutin, sur le site
intranet de I'établissement, ainsi qu’a la direction des ressources humaines et la direction des soins.

- Réclamations
Les réclamations sont adressées au directeur de I'établissement pendant le délai d’affichage.

A l'issue de ce délai, les résultats seront proclamés par le biais d’une note de service diffusée et
affichée dans tous les services, ainsi qu’a la direction des ressources humaines et la direction des
soins, et sur le site intranet.

3) Attributions et fonctionnement

La Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques émet des avis et est
informés sur les points prévus par le code de la santé publique. Ses modalités de fonctionnement
sont inscrites dans son réglement intérieur.

ARTICLE 13 : LES COMMISSIONS ADMINISTRATIVES PARITAIRES LOCALES

Les commissions comprennent en nombre égal des représentants élus par le personnel non médical
et des représentants de I'administration désignés par le conseil de surveillance.

Elles sont compétentes sur des questions concernant notamment les refus de titularisation et la
carriére des fonctionnaires. Elles peuvent également étre appelée a siéger en formation disciplinaire.

Leur fonctionnement fait I'objet d’un réglement intérieur.
TITRE Il - ORGANISATION MEDICALE ET PARAMEDICALE

SECTION 1 - L’organisation médicale

ARTICLE 14 : DEONTOLOGIE

Les personnels médicaux (médecins, pharmaciens et odontologistes) sont assujettis a leur Code de
déontologie qui leur garantie I'indépendance professionnelle, dans le respect des régles propres a
chaque exercice.

ARTICLE 15 : STATUTS

Les personnels médicaux (médecins, pharmaciens et odontologiste) sont régis par les dispositions du
code de la santé publique.

ARTICLE 16 : PERMANENCE MEDICALE

La permanence médicale des soins a pour objet d'assurer, pendant toute la semaine, y compris la
nuit et les jours fériés, la sécurité des patients hospitalisés ou admis en urgence.
Cette permanence prend la forme d'un tableau de service, établi par le chef de service, de pdle, ou le
responsable de l'unité, incluant les gardes sur place et les astreintes a domicile.
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Le tableau de service prend en compte la gestion des congés de toute nature auxquels peut
prétendre tout praticien hospitalier.

ARTICLE 17 : FONCTIONNEMENT DES POLES

Le fonctionnement des poles est défini selon les modalités décrites a 'annexe « Référentiel poles,
services et fonctions corrélées » du présent réeglement intérieur.

A titre exceptionnel et dérogatoire, et afin de répondre a des besoins du service ou des
circonstances spécifiques, la chefferie de service peut étre confiée conjointement a deux praticiens,
exercant la fonction de chef de service de maniere conjointe et indivisible, sous réserve de du
directeur de I'établissement, dans des conditions définies par décision de I'autorité compétente.
Cette organisation pourra faire I'objet d’'une évaluation, permettant de s’assurer du maintien des
conditions justifiant son recours et de son bon fonctionnement.

Les modalités d’organisation, de fonctionnement et de responsabilité de cette co-chefferie sont
précisées dans une charte de co-chefferie, annexée au présent réglement intérieur.

Dans le cadre des élections de la commission médicale d’établissement, prévue a l'article 5 du
présent reglement, une seule candidature n’est possible par service pour le college des chefs de
service.

SECTION 2 — L’organisation paramédicale

ARTICLE 18 : LA DIRECTION DES SOINS

L’organisation paramédicale de I'établissement repose sur une coordination étroite par la direction
des soins des différents professionnels de santé exercant au sein du Groupe Hospitalier. La direction
des soins est pilotée par le directeur des soins, membre de I'’équipe de direction, nommé par le
directeur de I'établissement.

La direction des soins participe a la mise en ceuvre et a |’évaluation de la politique de soins de
I’établissement et ce en cohérence avec les orientations stratégiques de I'établissement et du projet
de soins. Elle contribue ainsi a garantir la qualité et la sécurité des soins.

ARTICLE 19 : OBJECTIFS

La direction des Soins assure I'organisation, la coordination et I'animation des activités
paramédicales, de rééducation, médico-techniques. Elle veille a la cohérence des pratiques
professionnelles, au respect des regles déontologiques et réglementaires, a la gestion optimale des
ressources humaines paramédicale et au développement d’une culture « qualité et gestion des
risques ».

La direction des soins du groupe hospitalier regroupe I'ensemble des professionnels relevant des
filieres soignantes, médico-technique, de rééducation, suivant :

A\ 4

Les Cadre de Pole/Cadre Supérieur de Santé
Les Cadres de Santé

Les Infirmiers Diplomés d’Etat

Les Infirmiers en Pratique Avancée

Les Aides-Soignants

Les puéricultrices

Les Auxiliaires de puériculture

Les Assistants dentaires

YV VV V V V VYV

Les Agents des Services Hospitaliers
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YV V V VYV VYV

Les préparateurs en pharmacie

Les ergothérapeutes

Les psychomotriciens

Les diététiciens

Les orthophonistes

Les Enseignants en Activité Physique Adaptée
Les kinésithérapeutes

Chaque professionnel exerce ses missions dans le respect de son champ de compétences, et de
référentiels professionnels.

TITRE Il - Démarche qualité

ARTICLE 20 : UNE POLITIQUE D’AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE

Le groupe hospitalier est engagé dans une démarche d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins, en s’appuyant notamment sur :

la prise en compte des résultats de la certification par la Haute Autorité de Santé (HAS) et des
évaluations qualité externes

la prise en compte des référentiels et guides de la HAS ;

les résultats des indicateurs de qualité et sécurité des soins (IQSS) ;

les avis et recommandations émis par la commission des usagers.

les résultats de I'expérience patient

les indicateurs et audits internes (audits, événement indésirables, évaluation des pratiques
professionnelles, ...).

L'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est le résultat de démarches internes
conduites par I'ensemble des professionnels. Elle repose sur I'existence d’un systeme reconnu de
management de la qualité qui implique :

un management de la qualité et des risques installé dans la réalité quotidienne des équipes
de soins. Il doit donner du sens en termes de qualité de la prise en charge des personnes
soignées et de qualité des conditions d’exercice ;

une démarche qualité véritablement continue grace a la définition de priorités
correspondant aux enjeux de |'établissement.

Les actions et les résultats sont tracés dans le PAQSS de |'établissement.
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CHAPITRE Il : LES DISPOSITIONS RELATIVES AUX USAGERS

TITRE | - ADMISSION

ARTICLE 21 : FORMALITES ADMINISTRATIVES

L'admission s’effectue au service des admissions. Elle donne lieu a l'ouverture d’un dossier
administratif comportant des informations relatives a I'identité du patient et aux conditions de prise
en charge de son hospitalisation. A cet effet, le patient, ou le cas échéant, son représentant, doit
présenter les pieces nécessaires pour constituer son dossier. En cas d’impossibilité de présenter ces
pieces, la recherche est effectuée par les personnels socio-éducatifs du service concerné. Le service
juridiqgue des usagers doit vérifier la conformité des documents liée aux différents modes
d’hospitalisation et de prise en charge.

Aux heures de fermeture du service des admissions, le Bureau d’Accueil et d’Orientation s’y substitue
et recueille les informations administratives nécessaires a la constitution du dossier administratif du
patient.

ARTICLE 22 : PRINCIPE DU LIBRE CHOIX DU PRATICIEN PAR LE PATIENT

Le patient exerce librement le choix de son praticien et de son établissement de santé, en formulant
sa demande auprés d’un praticien ou responsable de service qui lui répondra dans le respect des
regles de déontologie médicale et dans les limites des possibilités d’organisation du service ou des
soins.

Ce droit s’exerce tant au sein qu’en dehors du secteur psychiatrique de référence.

Les patients ne peuvent, en raison de leurs convictions, récuser un agent ou d’autres usagers, ni
exiger une adaptation du fonctionnement de I’'h6pital ou du service.

ARTICLE 23 : COMPETENCE DU DIRECTEUR

L'admission au sein du groupe hospitalier Fondation Vallée — Paul Guiraud est prononcée par le
directeur sur avis d’'un médecin de I'établissement.

Le directeur prend les mesures nécessaires pour que les soins urgents soient assurés, méme en
I'absence de pieces d’identité et de renseignements sur les conditions dans lesquelles les frais de
séjour seront remboursés a I'établissement.

En cas de refus d’admettre un malade remplissant les conditions requises pour étre admis, alors que
les disponibilités en lits de I'établissement permettent de le recevoir, I'admission peut étre
prononcée par le directeur de I’Agence Régionale de Santé.

ARTICLE 24 : OPPOSITION DU PATIENT A L'INFORMATION D’UN TIERS

Toutes mesures utiles sont prises pour que la famille ou les proches du patient regoivent les
informations nécessaires au bon déroulement de la prise en charge et du séjour hospitalier.

Néanmoins le patient, y compris un mineur, se déclarant opposé a la consultation de ses pére et
meére ou représentant légal et confirmant cette opposition, peut demander le bénéfice du secret de
I’hospitalisation.

Ceci sera mentionné dans le dossier médical du patient.

SECTION 1 - Soins psychiatriques libres

ARTICLE 25 : PRINCIPE GENERAL

Une personne faisant I'objet de soins psychiatriques avec son consentement est en soins libres.
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Elle dispose des mémes droits liés a I'exercice des libertés individuelles que ceux qui sont reconnus
aux malades soignés pour une autre cause.

Cette modalité de soins est privilégiée lorsque I'état de la personne le permet.

ARTICLE 26 : LES SOINS AUX MINEURS

Les soins psychiatriques dispensés aux mineurs le sont avec le consentement des personnes titulaires
de l'exercice de l'autorité parentale ou par le tuteur. En cas de désaccord entre les titulaires de
I'exercice de l'autorité parentale, le juge aux affaires familiales statue.

En fonction de son degré de maturité, le consentement aux soins du mineur doit étre recherché.
L'admission en soins psychiatriques peut également étre décidée par le juge des enfants intervenant
au titre de l'assistance éducative apres avis médical circonstancié d’'un médecin extérieur a
I'établissement, si la santé du mineur est en danger et si sa protection I'exige, ou par le procureur de
la République, en cas d’urgence.

Les mesures d’hospitalisation a l'initiative des titulaires de l'autorité parentale ou sur décision du juge
des enfants constituent des soins libres.

Les conditions et modalités de cette prise en charge sont détaillées dans la procédure relative a
I'admission des mineurs et dans le livret d’accueil remis au patient et a son représentant légal.

SECTION 2 - Soins psychiatriques sans consentement

Les dispositions répondent aux conditions fixées par la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux
droits et a la protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur
prise en charge.

Sous-section 1 - Les formes de prise en charge

ARTICLE 27 : HOSPITALISATION COMPLETE

Les soins psychiatriques sans consentement peuvent prendre la forme d’une hospitalisation
compléte au sein de I'établissement autorisé en psychiatrie et chargé d’assurer la prise en charge des
personnes faisant I'objet de soins psychiatriques.

L'hospitalisation complete signifie que le patient est pris en charge a temps complet dans
I’établissement et ne peut sortir que dans le cadre d’une sortie accompagnée de courte durée de
moins de 12 heures ou d’une sortie non accompagnée de moins de 48 heures.

ARTICLE 28 : LES RESTRICTIONS AUX LIBERTES INDIVIDUELLES

Les restrictions a l'exercice de ses libertés individuelles doivent étre adaptées, nécessaires et
proportionnées a son état mental et a la mise en ceuvre du traitement requis. En toutes
circonstances, la dignité de la personne doit étre respectée et sa réinsertion recherchée.

Toute mesure de restriction de libertés doit donc étre prise aprés analyse de la situation, de fagon
exceptionnelle, et faire 'objet d’'une décision médicale motivée, individualisée et limitée a une
période définie. Aucune mesure ne peut étre appliquée de facon systématique.

Elles doivent étre tracées dans le dossier patient, régulierement réévaluées et adaptées a I'évolution
de la situation clinique.

ARTICLE 29 : PROGRAMME DE SOINS

Le patient non pris en charge sous la forme d’une hospitalisation compléte est alors pris en charge
sous la forme d’un programme de soins, qui peut comporter différentes modalités de soins :
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o hospitalisation partielle, de jour ou de nuit ;
o soins ambulatoires suivis au CMP du lieu de résidence ;
o soins a domicile.

Le programme de soins peut étre modifié a tout moment par le psychiatre participant a la prise en
charge du patient selon I’évolution de son état de santé.

Aucune mesure de contrainte ne peut étre mise en ceuvre a I'encontre d’un patient en programme
de soins.

ARTICLE 30 : PERIODE D’OBSERVATION

Lors de I'admission pour des soins psychiatriques sans consentement, le patient fait I'objet d’une
période d’observation et de soins initiale sous la forme d’une hospitalisation compléte, d’'une durée
de 72 heures.

En I'absence d’examen somatique effectué dans un autre établissement (service d’urgence, etc.)
pour lequel on dispose d’un compte-rendu au moment de I'admission, dans les 24 heures suivant
cette admission, un examen somatique complet est réalisé par un médecin. Un certificat médical est
établi par un psychiatre du groupe hospitalier, constatant I’état mental du patient et confirmant ou
non la nécessité du maintien de la mesure d’hospitalisation.

Lorsque les 2 certificats concluent a la nécessité de maintenir les soins psychiatriques, a I'issue de
cette période d’observation, le psychiatre doit émettre dans le certificat médical de 72 heures un avis
motivé sur la forme de prise en charge choisie pour la poursuite des soins.

Sous-section 2 - Soins psychiatriques a la demande d’un tiers ou en cas de péril imminent

ARTICLE 31 : CONDITIONS

Les soins psychiatriques a la demande d’un tiers peuvent étre mis en ceuvre lorsque les troubles
mentaux du patient majeur rendent impossible son consentement et nécessitent des soins
immédiats, assortis soit d’une surveillance médicale constante justifiant une hospitalisation
compléte, soit d’'une surveillance médicale réguliere justifiant une prise en charge sous forme de
soins ambulatoires.

ARTICLE 32 : ADMISSION
Ladmission est décidée par le directeur aprés vérification de I'identité du patient et du demandeur,
ainsi que de la conformité de la demande au code de la santé publique.

La demande émane d’'un membre de la famille ou d’une personne justifiant de relations antérieures
et lui donnant qualité pour agir dans l'intérét de celui-ci, a I'exclusion des personnels soignants de
I’établissement.

La décision est prise au vu de deux certificats médicaux de moins de quinze jours, ou, en cas
d’urgence avec risque grave d’atteinte a I'intégrité du patient, d'un seul certificat médical.

Les piéces produites sont mentionnées sur le bulletin d’entrée.

ARTICLE 33 : CAS DE SOINS POUR PERIL IMMINENT
En I'absence de demande de tiers et en cas de péril imminent pour la personne majeure constaté par

certificat médical d’'un médecin n’exercant pas au sein du groupe hospitalier, le directeur peut
prononcer lI'admission.
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La famille du patient, son représentant légal ou, a défaut, un proche habilité est informé dans un délai
de vingt-quatre heures, sauf difficultés particulieres.

ARTICLE 34 : INFORMATION DE LA PERSONNE AYANT DEMANDE LES SOINS

Lorsque la personne admise en soins psychiatriques a la demande d’un tiers fait 'objet d’une
hospitalisation compléte, le directeur informe la personne ayant effectué la demande de toute
décision modifiant la forme de la prise en charge.

ARTICLE 35 : INFORMATIONS DE LA PERSONNE FAISANT L’OBJET DES SOINS SANS
CONSENTEMENT

La personne faisant l'objet de soins psychiatriques sans consentement est informée, d’'une maniére
appropriée a son état, préalablement a toute décision de maintien des soins ou de modification de la
forme de la prise en charge, du projet de décision et est mise en mesure de présenter ses
observations.

Elle est informée, dans les meilleurs délais, de toute décision d’admission, de maintien ou de
modification de la forme de la prise en charge, ainsi que des raisons qui la motivent.

Elle est également informée de sa situation juridique, de ses droits et des voies de recours qui lui sont
ouvertes deés l'admission ou dés que son état le permet, puis a sa demande et aprés chaque décision
de maintien ou de modification de la prise en charge.

Les décisions et les voies de recours sont notifiées au patient.

Sous-section 3 - Soins psychiatriques sur décision du représentant de I’Etat

ARTICLE 36 : CONDITIONS

'admission sur décision du représentant de I'Etat est prononcée pour les personnes majeures et
mineures, dont les troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la sGreté des personnes
ou portent atteinte, de fagon grave, a I'ordre public.

Ladmission est prononcée par un arrété préfectoral qui repose sur un certificat médical circonstancié
émanant d’un psychiatre n’exercant pas au sein du groupe hospitalier et fait 'objet d’une décision
motivée mentionnant les circonstances justifiant les soins.

Les personnes reconnues irresponsables pénalement peuvent étre admises en soins psychiatriques
sans consentement sur décision judiciaire. La décision est motivée et mentionne les circonstances
justifiant les soins.

ARTICLE 37 : MODE DE PRISE EN CHARGE

Dans un délai de trois jours francs suivant la réception du certificat établi dans les 72 heures suivant
I’admission, le représentant de I'Etat dans le département décide de la forme de prise en charge en
tenant compte de la proposition établie par le psychiatre et des exigences liées a la slreté des
personnes et a 'ordre public.

Dans l'attente de cette décision, le patient est pris en charge sous la forme d’une hospitalisation
compléte.

ARTICLE 38 : MESURE PROVISOIRE

En cas de danger imminent pour la s(ireté des personnes, attesté par un avis médical, le maire et, a
Paris, les commissaires de police arrétent, a I'’égard des personnes dont le comportement révele des
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troubles mentaux manifestes, toutes les mesures provisoires nécessaires, a charge d’en référer dans
les 24 heures au représentant de I’Etat dans le département, qui statue sans délai et prononce, s'il y
a lieu, un arrété d’admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de I'Etat.

Faute de décision au terme d’une durée de 48 heures, les mesures provisoires sont caduques.

ARTICLE 39 : NOTIFICATION DE L’ARRETE

L'arrété préfectoral ainsi que les voies de recours sont obligatoirement notifiés au patient.

SECTION 3 - Dispositions particuliéres relatives a certains patients

Sous-section 1 - Majeurs sous mesure de protection juridique

ARTICLE 40 : MISE SOUS PROTECTION JURIDIQUE

Y

Sur décision de justice, toute personne dans l'impossibilité de pourvoir seule a ses intéréts et
obligations de la vie civile en raison d'une altération, médicalement constatée, soit de ses facultés
mentales, soit de ses facultés corporelles peut bénéficier d'une mesure de protection juridique. Cette
mesure peut étre gérée par un mandataire judiciaire a la protection des majeurs.

Ce dernier peut étre I'agent titulaire de I'établissement.

Sous-section 2 - Militaires

ARTICLE 41 : CONDITIONS D’ADMISSION

Les militaires de carrieres ne peuvent pas en principe étre hospitalisés au sein de I'hopital, sauf en
cas d’urgence et pour une durée limitée a 48 heures, ou s’ils sont expressément transférés d’un
hopital militaire.

Les frais de séjour sont pris en charge par la Caisse Nationale Miliaire de Sécurité Sociale.

Sous-section 3 - Bénéficiaires de I'article L. 115 du Code des Pensions militaires d’invalidité et
des victimes de la guerre

ARTICLE 42 : MODALITES D’ADMISSION
Les bénéficiaires de I'article L.115 sont tenus de laisser leur carnet de soins gratuits a la disposition
du bureau des admissions pendant la durée de leur hospitalisation.

Lorsque les soins sont en rapport avec le motif de la réforme, les frais de séjour sont pris en charge
par le Ministere chargé des Anciens Combattants, dans le cas contraire, ils sont pris en charge par la
sécurité sociale.

Sous-section 4 - Sujets présentant une addiction

ARTICLE 43 : ANONYMAT

Le patient présentant une addiction bénéficie de garanties de discrétion et peut s’il le demande
expressément bénéficier de I'anonymat au moment de I'admission. L'anonymat ne peut étre
éventuellement levé que sur réquisition de la justice.

Il peut demander au médecin qui I’a traité un certificat nominatif mentionnant les dates, la durée et
I'objet du traitement.
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ARTICLE 44 : CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

Les conditions de prise en charge des personnes soumises a injonction thérapeutique par I'autorité
judiciaire sont définies par les articles L.3413-1 a L. 3413-3 du Code de la Santé Publique.

Sous-section 5 - Personnes détenues

ARTICLE 45 : MODALITES D’ADMISSION

L’hospitalisation d’un détenu est prononcée par le représentant de I'Etat dans le département en
référence a l'article L 3214-3 du Code de la santé publique (au vu d’un certificat médical
circonstancié).

SECTION 4 - Contréle systématique du magistrat du siége du tribunal judiciaire

ARTICLE 46 : CONTROLE SYSTEMATIQUE DU MAGISTRAT DU SIEGE DU TRIBUNAL JUDICIAIRE

Toute mesure de soins sans consentement sous la forme d’une hospitalisation compléte, en tant que
mesure privative de liberté, est soumise au controle et a la validation du magistrat du siege du
tribunal judiciaire dans les conditions et délais prévus par le code de la santé publique.

Le juge est saisi par le directeur de I'établissement ou son représentant pour les soins psychiatriques
a la demande d’un tiers ou en cas de péril imminent, et par le représentant de I'Etat dans le
département ou son représentant pour les soins psychiatriques sur décision du représentant de
I'Etat.

La requéte, une fois enregistrée par le greffe du tribunal judiciaire, est transmise au patient, a la
personne ayant demandé I'hospitalisation, au tuteur ou au curateur le cas échéant, ainsi qu’aux
représentants légaux lorsque le patient est mineur.

Le patient est informé de la date, du lieu et des modalités de tenue de I'audience et peut étre assisté
par un avocat de son choix ou par un avocat commis d’office.

Le patient est informé de la mesure et de ses droits, d’'une maniéere appropriée a son état.

ARTICLE 47 : LE RECOURS A L'ISOLEMENT ET LA CONTENTION

L'isolement et la contention sont des pratiques de dernier recours. Il ne peut y étre procédé que pour
prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision d'un psychiatre.
Ces mesures ne peuvent étre mises en ceuvre que pour des patients faisant 'objet d’'une mesure de
soins sans consentement et que dans des chambres dédiées.

Leur mise en ceuvre doit faire I'objet d'une surveillance stricte confiée a des professionnels de santé
désignés a cette fin.

Ces mesures, prises sur décision médicale, sont tracées dans le dossier patient ainsi que dans un
registre dédié a cet effet. Encadrées par la loi, elles sont limitées dans le temps, avec surveillante
médicale stricte et accés permanent a un dispositif d’appel.

Des procédures spécifiques sont établies, notamment I'état des dispositifs nécessaires a la sécurité et
au secours des patients dans les espaces occupés a cette fin, en tenant compte de I'architecture des
batiments.

L'établissement établit annuellement un rapport rendant compte des pratiques d'admission en
chambre d'isolement et de contention, la politique définie pour limiter le recours a ces pratiques et
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|'évaluation de sa mise en ceuvre. Ce rapport est transmis pour avis a la Commission des Usagers et
au conseil de surveillance.

L'établissement tient, sous forme numérique, un registre dans lequel sont retracées toutes les
mesures d’isolement et de contention conformément a la reglementation en vigueur. Ce registre est
présenté, sur leur demande, a la Commission départementale des soins psychiatriques, au Controleur
général des lieux de privations de liberté ou a ses délégués et aux parlementaires.

Toute mesure d’isolement ou de contention, ainsi que leur prolongation au-dela des durées prévues
par le code de la santé publique, est soumise au contréle du magistrat du siege du tribunal judiciaire,
dans les conditions et délais fixés par ce code.

Le patient est informé de la mesure et de ses droits, d’'une maniéere appropriée a son état.
SECTION 5 - Effets personnels

Sous-section 1 - Biens et valeurs

ARTICLE 48 : DEPOTS D’OBJETS DE VALEUR PAR LE PATIENT

Lors de son admission, le patient est invité, sous peine d’en porter I'entiére responsabilité en cas de
vol, de perte ou de dégradation, a effectuer le dépot des choses mobilieres dont la nature justifie la
détention durant son séjour dans I'établissement, a savoir les objets et valeurs strictement utiles a
son hospitalisation.

Les dépodts de sommes d’argent, de titres, de moyens de reglement ou d’autres objets de valeur
(notamment, bijoux) s'effectuent a la régie des hébergés aux horaires d’ouverture ou au PC sécurité
en dehors des horaires d’ouverture de la régie selon la procédure en vigueur.

De maniéere exceptionnelle, en fonction de I’état clinique du patient, il pourra étre dérogé au principe
de liberté de dépot.

ARTICLE 49 : RESPONSABILITE DU GROUPE HOSPITALIER A L'EGARD DES OBJETS DES PATIENTS

Le groupe hospitalier est responsable de plein droit du vol, de la perte ou de la détérioration des
objets dés lors qu’ils ont été déposés par les patients ou leur représentant aux préposés commis a
cet effet.

Lorsque le patient décide de conserver auprés de lui durant son séjour, un ou plusieurs objets
susceptibles d’étre déposés, la responsabilité du groupe hospitalier ne pourra étre engagée en cas de
perte, vol ou détérioration, que si :
- Il ne s’agit pas de sommes d'argent, de titres ou valeurs mobilieres, de moyens de réglement
ou d'objets de valeur
- Les formalités de dépbts ont été accomplies
- Le directeur de I'établissement ou une personne habilitée, suivant I'avis de I'équipe
soignante, a donné son accord a la conservation du ou des objets par cette personne.

Le groupe hospitalier ne sera responsable du vol, de la perte ou de la détérioration des objets non
déposés ou non retirés, que dans le cas ol une faute est établie a son encontre ou a I'encontre des
personnes dont il doit répondre.

Le groupe hospitalier ne peut étre tenu pour responsable de la perte ou de la détérioration d’un bien
résultant de la nature ou d’un vice de la chose déposée. Il en est de méme lorsque le dommage a été
rendu nécessaire pour I'exécution d'un acte médical ou d'un acte de soins.

Les biens et valeurs conservés par les personnes hospitalisées sont sous leur propre responsabilité en
cas de perte, de vol ou de détérioration, sauf en cas de faute de I'établissement ou de I'un de ses
agents.
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Sous-section 2 — Objets dangereux et produits illicites

ARTICLE 50 : DEPOT D’OBJETS DANGEREUX ET DE PRODUITS ILLICITES

Tout objet dangereux et produits illicites sont interdits au sein de I’établissement et remis aux forces
de police le cas échéant, sans indication de I'identité du patient, conformément aux procédures en
vigueur.

TITRE Il - SEJOUR

SECTION 1 - Accueil des patients

ARTICLE 51 : ACCUEIL DU PATIENT

Le personnel est formé a I'accueil des patients et de leurs accompagnants. Il leur donne, si nécessaire
avec I'aide du service social et d’interprétes tous les renseignements utiles leur permettant de faire
valoir leurs droits.

Un enfant hospitalisé a le droit d'avoir ses parents ou leur substitut aupres de lui jour et nuit, quel
gue soit son age ou son état. Les parents sont informés sur les régles de vie et les modalités de
fonctionnement propres au service afin qu'ils participent activement aux soins de leur enfant.

Des recommandations précisent les modalités d’accueil a titre tres exceptionnel d’un patient mineur
dans un service adulte.

ARTICLE 52 : LIVRET D’ACCUEIL
Dés son admission, le patient recgoit un livret d’accueil contenant toutes les informations pratiques
utiles sur ses droits, ses conditions de séjour et I'organisation du groupe hospitalier.

La Charte du patient hospitalisé (et la Charte de I'enfant hospitalisé pour les patients mineurs) est
jointe a ce livret.

Ce livret mentionne I'existence du présent réglement intérieur et le fait qu’il est tenu a la disposition
de toute personne qui en fait la demande, ainsi que les noms et coordonnées des représentants des
associations d’usagers au sein de I’'hépital.

Un livret d’accueil adapté pour les patients mineurs est également remis.

ARTICLE 53 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Un questionnaire destiné a recueillir les appréciations et les observations du patient est remis au
moment de sa sortie et est disponible dans les structures ambulatoires.

Un QR Code est disponible sur des affiches dans les lieux de soins afin que les patients puissent
renseigner le questionnaire.

Il constitue pour I'établissement un outil d’amélioration de la prise en charge du patient.

Le dispositif e-satis est également déployé.

SECTION 2 - Droit a I'information

Sous-section 1 - Informations sur les soins

ARTICLE 54 : INFORMATION DU PATIENT

Toute personne admise au sein du groupe hospitalier Fondation Vallée — Paul Guiraud a le droit
d’étre informée sur son état de santé.
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Le patient est informé du nom des praticiens et des personnes appelées a lui donner des soins.

Il est associé au choix thérapeutique le concernant. Ainsi, sauf urgence, impossibilité d'y procéder ou
volonté expresse de la personne d’étre tenue dans l'ignorance (sauf si cela engendre un risque pour
des tiers), une information appropriée, accessible et loyale doit étre fournie a tout patient sur tous
les éléments concernant son état de santé. Cela concerne également les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles que comportent les actes proposés en fonction de son état présent et de
ses antécédents.

Les professionnels adaptent leur mode d’explication au degré de compréhension du patient,
reformulant autant que nécessaire et possible les informations a transmettre.

Lorsque, postérieurement a I'exécution d’investigations, traitements ou actions de prévention, des
risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée ou le tiers digne de confiance qu’il aura
désigné doit en étre informé, sauf en cas d’'impossibilité de les retrouver.

N

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre et dans la limite de ses
compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables. Seule I'urgence
ou I'impossibilité d’informer peuvent I’en dispenser.

Cette information est délivrée dans le cadre d’un entretien individuel.

La volonté d’une personne d’étre tenue dans I'ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic doit étre
respectée, hormis lorsque des tiers sont exposés a un risque de contamination ou de transmission.

Cette situation doit étre consignée dans le dossier médical.

ARTICLE 55 : INFORMATION DU MINEUR ET DU MAJEUR PROTEGE
Pour le patient mineur, I'information est donnée aux titulaires de I'autorité parentale, et pour le
patient majeur protégé elle est donnée au tuteur.

Cependant, les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la
prise de décision les concernant, d’une maniére adaptée soit a leur degré de maturité s’agissant des
mineurs, soit a leur faculté de discernement, s’agissant des majeurs protégés.

ARTICLE 56 : INFORMATION DU MEDECIN TRAITANT

Le refus du patient, qu’un médecin qu’il désigne soit informé, doit étre respecté.

Si le patient demande que des informations concernant sa santé en rapport avec les soins dispensés
au groupe hospitalier, soient transmises a son médecin traitant (un médecin de son choix) ou ne s’y
oppose pas, le médecin désigné par le patient ou par sa famille est tenu au courant de la date et de
I’heure de I'admission et du service concerné. En méme temps, il est invité a prendre contact avec le
service hospitalier, a fournir tous les renseignements utiles sur le malade et a manifester
éventuellement le désir d’étre informé sur I’évolution de I'état de ce dernier.

En cours d’hospitalisation, le médecin visé ci-dessus qui en fait la demande est informé sur I'état du
malade. A l'issue de I'hospitalisation, il recoit un compte-rendu.

Sous-section 2 - Personne de confiance et personne a prévenir

ARTICLE 57 : PERSONNE DE CONFIANCE

Lors de toute hospitalisation, chaque patient majeur peut désigner une personne de confiance, (un
parent, un proche ou le médecin traitant). Cette désignation est faite par écrit et cosignée par la
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personne désignée. Elle est valable pour la durée de I'hospitalisation. Elle peut étre révoquée ou
modifiée a tout moment par le patient.

La personne de confiance a un rdle consultatif. A la demande du patient, elle accompagne ce dernier
dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux. Elle est consultée si le patient est hors d’état
d’exprimer sa volonté.

ARTICLE 58 : PERSONNE A PREVENIR — INFORMATION DE LA FAMILLE

Lors de son hospitalisation le patient désigne la ou les personnes a prévenir en cas d’accident. Leur
identification doit figurer au dossier du patient. La personne a prévenir n’est pas forcément la
personne de confiance.

Dans chaque service les médecins regoivent les familles des hospitalisés soit sur rendez-vous, soit aux
jours et heures qui sont portés a la connaissance des patients et de leurs familles.

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 destinées a
leur permettre d’apporter un soutien direct a celle-ci, sauf opposition de sa part.

De méme, les renseignements courants sur I’état du patient peuvent étre fournis par les personnels
paramédicaux, dans leur champ de compétences.

Par ailleurs, les familles sont systématiquement informées, lorsque I'état de santé du malade justifie
le déclenchement de I'instruction d’'une mesure de protection juridique.

Sous-section 3 - Consentement aux soins

ARTICLE 59 : RECHERCHE DU CONSENTEMENT DU MALADE

Le consentement du patient ou de son représentant Iégal est recherché avant tout acte de soins.

Lorsque |'état de santé du patient ne permet pas de recueillir ce consentement, les soins nécessaires
sont réalisés et la personne de confiance, la famille ou un proche est informé.

Lorsque le patient est hospitalisé sans consentement, sa volonté est recherchée s'il est en mesure de
I'exprimer et apte a participer a la décision. Les soins peuvent toutefois étre réalisés sans son accord
dans les cas prévus par la loi.

Le consentement ou son absence est consigné dans le dossier médical du patient.

ARTICLE 60 : REFUS DE SOINS

Le médecin respecte la volonté du patient apres l'avoir informé des conséquences de son refus de
soins. Lorsque ce refus met la vie du patient en danger, le médecin met tout en ceuvre pour informer
le patient et tenter de le convaincre d’accepter les soins nécessaires.

En cas de refus persistant des soins proposés ou de sortie contre avis médical, le patient est informé
des risques encourus et ce refus est formalisé par un document. En cas de refus de signature, un
proces-verbal est établi.

Tout refus de soins est consigné dans le dossier médical du patient.

Dans le cas ol le refus d'un traitement par la personne titulaire de I'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 I'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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Sous-section 4 - Dossier médical

ARTICLE 61 : INFORMATISATION DU DOSSIER DU PATIENT

La gestion du dossier administratif et médical du patient fait I'objet de traitements informatisés
réalisés conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, dite “Informatique et Libertés”, et
au Reglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016, dit “Reglement Général sur la Protection des Données”
(RGPD).

Les données administratives et les données de santé recueillies sont nécessaires a la gestion
administrative, a l'organisation des soins, a la continuité de la prise en charge et au respect des
obligations légales de I'établissement.

Les données médicales sont protégées par le secret médical et ne sont accessibles qu’aux
professionnels habilités intervenant dans la prise en charge du patient, dans le cadre de leurs
missions, ainsi qu’aux organismes ou autorités légalement autorisés a en connaitre.

Conformément a la réglementation en vigueur, tout patient dispose, sur les données le concernant,
d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation du traitement, d’'un droit a la
portabilité ainsi que d’un droit d’opposition, dans les conditions et limites prévues par le RGPD et la
loi Informatique et Libertés

Pour les données a caractére personnel de nature administrative, ces droits peuvent étre exercés
aupres de la direction de I’h6pital ou du délégué a la protection des données personnelles.

Pour les données médicales, I'exercice de ces droits s’effectue par l'intermédiaire d’un médecin
désigné par le patient.

Ces droits s’exercent dans le respect des délais et modalités prévus par les textes en vigueur et
peuvent faire l'objet d’'un recours aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL).

ARTICLE 62 : MODALITES DE COMMUNICATION DES INFORMATIONS MEDICALES ISSUES DU
DOSSIER MEDICAL AU PATIENT

Un dossier médical est constitué pour chaque patient hospitalisé ou pris en charge par le groupe
hospitalier. Les dossiers sont conservés conformément a la réglementation relative aux archives
hospitaliéres. Le directeur veille a ce que toutes dispositions soient prises pour assurer la garde et la
confidentialité des informations et dossiers conservés au sein du groupe hospitalier, et que toutes
mesures soient prises pour permettre la communication des informations du dossier médical, selon
les conditions légales et réglementaires en la matiere.

Les patients majeurs et les représentants légaux des patients mineurs ont accés a I'ensemble des
informations communicables concernant leur santé détenues par I’hépital et les professionnels qui y
exercent.

Le patient peut accéder soit directement, soit par I'intermédiaire d’'un médecin de son choix, a son
dossier médical et en obtenir communication dans les conditions fixées reglementairement.

L'identité du demandeur doit étre controlée et le patient doit accéder aux informations au plus tard
dans les 8 jours suivant la réception de sa demande complete. Ce délai est porté a deux mois pour les
informations médicales de plus de cing ans.

La consultation peut s’effectuer sur place ou demander I'envoi postal a son domicile gratuitement. Le
médecin concerné peut recommander la présence d’une tierce personne, mais le patient peut la
refuser.
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En cas de refus de communication ou d’absence de réponse, le demandeur peut saisir la Commission
d’Accés aux Documents Administratifs.

Dans le cas des hospitalisations en soins sans consentement, le praticien traitant ou son remplagant
peut juger nécessaire la médiation d’un autre médecin. En cas de désaccord, la Commission
Départementale des Soins Psychiatriques doit étre saisie et son avis s'impose.

Le dossier médical peut étre communiqué, sous certaines conditions, a un expert dans le cadre d’une
procédure judiciaire et peut étre également saisi par les autorités judiciaires en cas de procédure
judiciaire.

ARTICLE 63 : MODALITES DE COMMUNICATION D'INFORMATIONS MEDICALES DU DOSSIER
MEDICAL AUX AYANTS DROITS, EN CAS DE DECES DU PATIENT

Certaines informations issues du dossier médical peuvent également étre transmises sur demande
écrite, aux ayants droits d’'un patient décédé dans les mémes conditions matérielles que pour
I'intéressé (envoi postal, consultation sur place). Cette possibilité est offerte de facon limitative pour
obtenir les informations qui seraient nécessaires pour connaitre les causes de la mort, défendre la
mémoire du défunt ou faire valoir leur droit, sauf opposition exprimée par la personne avant le
déces.

Sous-section 5 - Possibilité du secret de I’hospitalisation

ARTICLE 64 : DISCRETION DEMANDEE PAR LE PATIENT

Méme si toutes mesures utiles sont prises pour que la famille ou les proches du patient regoivent les
informations nécessaires au bon déroulement de la prise en charge et du séjour hospitalier, le
patient, y compris un mineur se déclarant opposé a la communication d’information relevant de sa
prise en charge aux personnes ayant |'autorité parentale sur lui ou a son représentant légal et
confirmant cette opposition, peut demander le bénéfice de I'opposition du secret médical a ces
personnes.

Les patients peuvent ainsi demander qu’aucune indication ne soit donnée par téléphone ou d’'une
autre maniére sur leur présence dans I'établissement ou sur leur état de santé.

Pour ces patients, un dossier d’admission est normalement constitué. Toutefois, une mention
relative a I'admission sous secret est portée sur leur dossier et les services concernés en sont avisés.

Sous-section 6 - Réclamations / Plaintes

ARTICLE 65 : GESTION DES RECLAMATIONS ET PLAINTES

Le patient, son représentant légal, ses proches ou ses ayants droits peuvent faire part au personnel
des services et / au directeur de I'établissement de leurs observations et s’il y a lieu, de leurs
réclamations ou plaintes.

Dans ce cas, ils peuvent s’adresser, par écrit, a la direction. Le service juridique les usagers et des
relations avec la justice accuse réception de leur courrier.

Les agents chargés des relations avec les usagers recueillent les réclamations orales et écrites, par
délégation du directeur, et les traite avec leur responsable hiérarchique. lls sollicitent le responsable
du pole de soins concerné, en premier lieu, pour avoir son éclairage et des éléments de réponse.

Tenu de fournir des explications et de répondre aux demandes formulées, le directeur en charge des
relations avec les usagers peut informer I'usager de la possibilité, en second lieu, de saisir les
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médiateurs médecin et non médecin, de la Commission des Usagers (CDU). Le directeur peut
également saisir les médiateurs lui-méme avec information de I'usager.

Les médiateurs saisis rencontrent I'usager dans les huit jours et adressent le compte-rendu de cette
rencontre dans les huit jours suivants, au Président de la CDU.

Ce dernier transmet sans délai le compte-rendu des médiateurs aux membres et au plaignant.

La CDU formule des recommandations pour régler le litige ou émet un avis de classement. Dans les 8
jours de la séance, le directeur répond au plaignant en y joignant I’avis de la Commission.

Le directeur, saisi d’'une réclamation ou d’une plainte, est tenu en toute hypothese de faire connaitre
au plaignant les voies de recours ouvertes.

Le patient peut également transmettre sa réclamation a la commission départementale des soins
psychiatriques qui examinera sa situation.

ARTICLE 66 : LA COMMISSION DES USAGERS

La Commission des Usagers (CDU) veille au respect des droits des usagers et a faciliter leurs
démarches pour les litiges ne présentant pas le caractére d’un recours gracieux ou juridictionnel. Elle
peut intervenir dans la gestion des réclamations et des plaintes. Au sein du GH Fondation Vallée —
Paul Guiraud, siegent deux commissions des usagers : une relative a la psychiatrie adulte et une autre
relative a la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent. Chacune se réunit 4 fois par an au minimum.

La CDU contribue, par ses avis et propositions, a 'amélioration de la politique d’accueil et de prise en
charge des malades et de leurs proches au sein de I’établissement. Dans ce cadre, elle établit une fois
par an un rapport annuel d’activité. Il est adressé a I’Agence régionale de santé apres avoir été
présenté aux instances et délibéré en Conseil de surveillance.

La CDU est composée du représentant légal de I'établissement ou de son représentant, d’un
médiateur médecin (avec suppléant), d’'un médiateur non médecin (avec suppléant), de deux
représentants des usagers (avec suppléants) désignés par le directeur de I’Agence Régionale de
Santé, de deux membres de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-
Techniques désignés par le coordonnateur général des soins, ainsi que de deux représentants du
personnel non médical désignés par le Comité social d’établissement.

La saisine de la CDU ne constitue en rien un préalable a une demande d’indemnisation devant la
Commission Régionale de Conciliation et d’Indemnisation ou a une requéte devant les tribunaux.

La liste nominative des membres de la CDU, arrétée par le directeur est mise a jour en cas de besoin
et donne lieu a un affichage dans I’établissement.
SECTION 3 - Conditions de séjour

Sous-section 1 - Modalités d’exercice du droit de visite

ARTICLE 67 : VISITES ET ACCES

Le groupe hospitalier Fondation Vallée — Paul Guiraud est ouvert a toute personne ayant une raison
valable d’y accéder. Les modalités pratiques des visites, sorties, horaires et acces sont précisées par
voie d’affichage et dans le livret d’accueil remis au patient et régulierement mis a jour.

Les journalistes, photographes, démarcheurs et représentants ne peuvent accéder aux patients a
titre professionnel sans accord de ces derniers et autorisation écrite du directeur.

Les associations intervenant aupres des patients doivent obtenir I'agrément de I'établissement.

Le patient peut demander que des personnes désignées ne lui rendent pas visite.
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Les visites des mineurs sont organisées avec les professionnels de santé.

Les animaux sont interdits sur I'ensemble des sites et structures de |'établissement, sauf les cas
particuliers des chiens guides et des animaux intégrés dans des protocoles thérapeutiques
(médiation animale).

ARTICLE 68 : HORAIRES DES VISITES

Les visites ont lieu pendant les horaires définis. Dans chaque service, les horaires sont portés a la
connaissance des patients et de leur famille par tout moyen approprié.

Selon la situation, des dérogations peuvent étre accordées aux patients par le chef de péle ou de
service.

Lorsque I'état du patient le justifie, la présence d’'un accompagnant (parent, proche, éducateur,
curateur ou tuteur) peut étre autorisée en dehors des heures de visite.

Sur décision du responsable médical, les visites peuvent étre suspendues et/ou limitées dans la
durée pendant une période déterminée. La personne hospitalisée est informée de cette décision, de
ses motifs et de sa durée. Il est souhaitable que la famille en soit systématiquement prévenue. Cette
décision est consignée dans le dossier médical.

ARTICLE 69 : COMPORTEMENT DES VISITEURS

Les visiteurs ne doivent pas troubler le repos des patients, ni géner le fonctionnement des services,
ils doivent garder une tenue correcte, éviter de provoquer tout bruit intempestif, notamment par
leur conversation ou en faisant fonctionner des appareils sonores.

Lorsque ces obligations ne sont pas respectées ou lorsque le comportement d’un visiteur n’est pas
respectueux d’une personne hospitalisée ou d’'un membre du personnel (insultes, menaces...), son
expulsion et l'interdiction de visite et de site pourront étre décidées par le directeur ou son
représentant, aprés avis du responsable de I'unité de soins.

Les visiteurs peuvent étre invités par les professionnels a se retirer pendant I'exécution des soins.

Les visiteurs et les malades ne doivent introduire dans I"établissement ni boissons alcoolisées, ni
produits illicites, ni médicaments, sauf pour ces derniers, accord du médecin.

Les denrées séches emballées et les boissons non alcoolisées sont autorisées dans I'enceinte de
I’établissement et peuvent étre consommeées dans l'unité sous réserve d’absence de contre-
indication médicale. Les bouteilles en verre ne sont pas autorisées.

Les boissons sont stockées dans le réfrigérateur de I'unité, identifiées au nom du patient, selon la
disponibilité de stockage existante. Les denrées séches sont stockées selon les modalités définies
avec I'équipe soignante.

Le nombre de visiteurs pourra étre limité par décision du médecin chef de pble ou de service.

Sous-section 2 - Service des repas et horaires

ARTICLE 70 : DETERMINATION DES MENUS

Les menus sont arrétés par le service de restauration en relation avec les diététiciennes du groupe
hospitalier.

ARTICLE 71 : HORAIRES DES REPAS

Les repas sont servis collectivement dans les locaux spécialement prévus a cet effet.
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Les horaires des repas sont encadrés et prévus dans le livret d’accueil remis aux titulaires de
I'autorité parentale et aux enfants et adolescents concernant les prises en charge en psychiatrie de
I’enfant et de I'adolescent.

Sous-section 3 - Comportement des hospitalisés

ARTICLE 72 : RESPECT DES PERSONNES

Le comportement ou les propos des patients ne doivent pas étre une géne pour les autres patients
ou pour le fonctionnement du service. Toute menace, toute agression verbale ou physique envers le
personnel hospitalier sont proscrites, comme toute tentative de contrainte quelle qu’en soit le but,
tant sur le personnel que sur les autres patients. Elles sont passibles de poursuites judiciaires.

Lorsqu’un patient, diment averti, cause des désordres persistants, le directeur ou son représentant
prend, avec l'accord du médecin responsable, toutes les mesures appropriées pouvant,
éventuellement, aller jusqu’a la sortie de I'intéressé s’il n’est pas atteint d’une pathologie nécessitant
sa présence continue dans des lieux de prise en charge relevant de I'établissement.

ARTICLE 73 : RESPECT DES BIENS

Les patients veillent a respecter le bon état des locaux et des objets mis a leur disposition.

Des dégradations sciemment commises peuvent, sans préjudice de l'indemnisation des dégats
causés, entrainer la sortie du patient dans les conditions précédemment évoquées.

Dés lors que I'état des patients le permet, les dégradations donneront lieu a indemnisation de leur
part.

ARTICLE 74 : HYGIENE AU SEIN DU GROUPE HOSPITALIER

Toute personne est tenue d’observer une stricte hygieéne corporelle au sein du groupe hospitalier.

A cet effet, les patients sont tenus d’apporter ou de faire apporter :

o leur nécessaire de toilette (brosse a dents, dentifrice, savon, shampoing...)

o leurlinge et leurs effets personnels (pyjama, pantoufles...)
Sauf cas particuliers, et sous réserve du respect des regles d’hygiene, le patient conserve ses
vétements et son linge personnels dont il doit assumer I'entretien.

Des biens appartenant au patient peuvent lui étre retirés s’ils présentent un danger pour lui-méme
ou pour autrui.

Sous-section 4 - Courriers, téléphone, loisirs

ARTICLE 75 : VAGUEMESTRE

Le vaguemestre est a la disposition des patients pour toutes les opérations postales (mandat, colis,
lettres recommandées).

Cependant la possibilité de recevoir ou d’envoyer du courrier peut étre temporairement limitée si
I’état de santé du patient et sa prise en charge I'exigent. Dans ce cas, la restriction ne peut se faire
gu’au vu d’un certificat médical circonstancié inclus dans le dossier médical.

Néanmoins, cette limitation ne peut concerner les correspondances avec le préfet ou son
représentant, le juge du tribunal d’instance, le Président du tribunal judicaire ou son délégué, le
maire ou son représentant, le procureur de la République et la Commission Départementale des
Soins Psychiatriques.
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ARTICLE 76 : USAGE DU TELEPHONE ET OBJETS CONNECTES

Les patients ont la possibilité d’utiliser les points phones a carte présents dans les unités de soins.

Les patients peuvent recevoir des communications téléphoniques dans la mesure ou celles-ci ne
génent pas le fonctionnement du service.

Cette liberté peut néanmoins étre restreinte pour des raisons thérapeutiques, pendant une durée
limitée, et sur décision médicale. Le patient en est expressément informé. Cette décision est
consignée au dossier médical.

L'utilisation des téléphones portables ou tout autre objet connecté, hors UHSA et UMD, est possible.
Cet usage peut étre réduit sur décision médicale.

Cette utilisation s’opére dans le respect du droit a I'image des personnes : il est formellement interdit
d’utiliser les téléphones portables ou autre équipement pour filmer, photographier ou enregistrer
des personnes au sein du groupe hospitalier.

En cas de vol ou de perte, I'établissement décline toute responsabilité.

ARTICLE 77 : TELEVISION, RADIO

Tous les services sont équipés de salles de télévision et de détente.

En aucun cas les récepteurs radio ou autres appareils sonores personnels ne doivent géner le repos
du patient ou de ses voisins, sous peine d’étre retirés pendant I'hospitalisation.

ARTICLE 78 : BIBLIOTHEQUE

Des bibliotheques accessibles aux patients se situent sur les sites de Villejuif et de Gentilly.

ARTICLE 79 : CAFETERIA BOUTIQUE

Une cafétéria-boutique est accessible aux usagers dans I'enceinte de I'établissement sur le site de
Villejuif suivants les horaires d’ouverture, sauf restrictions pour raisons médicales.

Sous-section 5 - Associations

ARTICLE 80 : ASSOCIATIONS DE BENEVOLES

Des associations de bénévoles interviennent au sein du groupe hospitalier afin d’apporter un soutien
aux patients et a leur famille, a la demande ou avec I'accord de ceux-ci, dans le respect des regles de
fonctionnement du groupe hospitalier et des activités médicales et paramédicales.

Des permanences des associations sont réalisées a la Maison des usagers et des associations sur le
site de Villejuif et dans le bureau des usagers sur le site de Clamart.

Sous-section 6 - Exercice des cultes

ARTICLE 81 : RESPECT DE LA LIBERTE RELIGIEUSE

Le groupe hospitalier respecte la liberté religieuse des patients.

Ces derniers sont libres de recevoir a I'intérieur du groupe hospitalier, sur demande formulée aupres
du personnel de santé, le ministre du culte de leur choix.
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Un lieu multi-culte est également mis a leur disposition dans I'enceinte de I'établissement sur les
sites de Villejuif et de Clamart.

Sous-section 7 - Interdiction de fumer

ARTICLE 82 : INTERDICTION DE FUMER ET DE VAPOTER

L'hopital est engagé dans la démarche de "Lieu de santé sans tabac". Des zones de tolérance sont
mises a disposition des usagers au sein de I'établissement. Seules ces zones clairement signalées
comme telles sont autorisées pour fumer et vapoter. L'interdiction de fumer et de vapoter s’applique
partout ailleurs dans I'enceinte du groupe hospitalier (y compris aux entrées, abords immédiats et
cours non désignés) en intérieur et extérieur.

Le principe de l'interdiction de fumer et de vapoter est rappelé par une signalisation sur I'ensemble
des sites de I'établissement, un plan affichant la localisation précise des zones de tolérance est
affiché aux entrées principales de I'établissement, ainsi qu’aux abords des services de soins et reste
disponible a I'accueil du site.

SECTION 4 - Les autorisations d’absence

Sous-section 1 - En soins psychiatriques libres

ARTICLE 83 : DEPLACEMENT DES HOSPITALISES

Les patients en soins psychiatriques libres disposent de la liberté d’aller et venir, sauf contre-
indication dans le cadre de I'engagement thérapeutique, pour des raisons médicales. Selon la
configuration de I'unité dans laquelle sont accueillis les patients, I'exercice de ce droit est garanti par
la remise d’un badge permettant de sortir et d’entrer dans I'unité ou par 'ouverture permanente des
portes. Le badge permet de sortir de I'établissement.

Les personnes hospitalisées qui souhaitent se déplacer au cours de la journée dans I'enceinte du
groupe hospitalier doivent informer un membre du personnel soignant et étre revétues d’une tenue
décente. La nuit, les personnes hospitalisées doivent en principe s’abstenir de tout déplacement hors
des services.

ARTICLE 84 : AUTORISATION DE SORTIE

Les autorisations de sortie sont accordées par le directeur ou son représentant, sur avis médical.

Le patient doit remettre son bon d’autorisation au service d’accueil / admission.

Lorsqu’un patient en sortie autorisée ne rentre pas dans les délais qui lui ont été impartis,
I'administration le porte sortant et il ne peut étre admis a nouveau que dans la limite des places
disponibles.

Sous-section 2 - En soins psychiatriques sans consentement

ARTICLE 85 : MODALITE D’AUTORISATION DE SORTIE

Les patients hospitalisés sans consentement peuvent bénéficier d’autorisations de sortie de courte
durée, sous conditions médicales et organisationnelles. Selon I'évaluation médicale, un badge
permettant de sortir et d’entrer dans I'unité leur est remis. Les sorties sont accordées par le directeur
sur avis du psychiatre responsable, et peuvent étre accompagnées par du personnel ou un proche
selon les besoins.
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Pour les hospitalisations complétes sur décision du représentant de I’Etat, le directeur transmet a
I'autorité compétente les éléments nécessaires a la décision, notamment I'avis du psychiatre et les
informations relatives a la situation médicale et au motif de la sortie. Lautorité compétente décide de
I'autorisation de sortie sur la base de ces éléments.

Les modalités pratiques, durées et conditions des sorties sont précisées dans le livret d’accueil remis
au patient.

TITRE 11l - PROCEDURES DE SORTIE
SECTION 1 - Principes généraux

Sous-section 1 - Décision de sortie

ARTICLE 86 : MODALITES

Lorsque I'état de santé du patient ne requiert plus son maintien en hospitalisation au sein du groupe
hospitalier, le directeur ou son représentant, prononce sa sortie, sur proposition d’un psychiatre et
par suite de la décision du préfet ou de son représentant dans le cas de soins sur leur demande.

La sortie est mentionnée par le directeur ou son représentant, sur la fiche individuelle du patient.

Toutes dispositions sont prises, le cas échéant, et sur proposition médicale, en vue de faciliter le
transfert du patient vers une structure médico-sociale adaptée a son cas.

ARTICLE 87 : INFORMATION AVANT SORTIE DE L’"ETABLISSEMENT

Tout patient sortant se voit informé par le service des contre-indications a la conduite d’un véhicule
ou de tout engin motorisé et a 2 roues, du fait de son traitement de sortie et de ses effets.

Sous-section 2 - Organisation

ARTICLE 88 : INFORMATION DU MEDECIN TRAITANT
Sauf opposition par le patient pour un motif légitime, la lettre de liaison résumant la prise en charge
durant I'hospitalisation et I'ordonnance de sortie sont transmises sur « Mon espace santé ».

Le patient a la possibilité de s’opposer a ce qu’un compte-rendu soit adressé a son médecin traitant
ou tout autre médecin extérieur au groupe hospitalier.

ARTICLE 89 : FORMALITES ADMINISTRATIVES ET CONTINUITE DES SOINS

Le patient sortant recoit les documents nécessaires a la continuation de ses soins et de ses
traitements et a la justification de ses droits.

ARTICLE 90 : TRANSPORT
Si lors de sa sortie, le patient nécessite un transport, en véhicule sanitaire ou non sanitaire, le patient
a le libre choix de I'entreprise de transport.

Le groupe hospitalier tient a la disposition du patient la liste compléte des entreprises de transport
sanitaire terrestre des départements.

ARTICLE 91 : RETRAIT DES DEPOTS FAITS PAR LES PATIENTS A LA REGIE

Tous les retraits de valeurs se trouvant a la régie peuvent étre retirés selon la procédure en vigueur,
disponible sur intranet.
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Les effets des patients déposés au sein des régies sont conservés pendant une période de six mois.
Au-dela de cette période, les effets des patients sont automatiquement transférés a la trésorerie
pour les bijoux/valeurs et au vestiaire pour les effets non acceptés par la trésorerie (exemple : les
téléphones, les tablettes, etc.).

Sous-section 3 - Sortie apreés refus de soin

ARTICLE 92 : SORTIE APRES REFUS DE SOINS

Les patients en soins psychiatriques libres peuvent quitter le groupe hospitalier a tout moment sur
leur demande.

Le patient en soins psychiatriques libres qui désire sortir est informé par le médecin des risques qu’il
encourt et signe une déclaration stipulant le maintien de sa demande malgré I'information diiment
regue.

Dans ce cas, il convient également de I'informer des possibilités lui permettant de poursuivre des
soins dans un autre cadre. Aucun acte médical n’est plus obligatoire, en particulier la délivrance de
toute prescription. Les alternatives aux soins proposées au patient, si elles existent, doivent étre
consignées au dossier.

Si le patient refuse de signer une telle attestation, un proces-verbal de ce refus est dressé.

Si un médecin estime que cette sortie est prématurée, et que I'état clinique ne permet pas la sortie,
une mesure de soins sans consentement est initiée immédiatement.

Sous-section 4 - Sortie pour non-observance des régles de vie en communauté

ARTICLE 93 : SORTIE POUR NON-OBSERVANCE DES REGLES DE VIE EN COMMUNAUTE

La sortie du patient peut également, hors le cas ou son état de santé l'interdirait, étre prononcée par
le directeur, avec l'accord du médecin chef de service, en vertu d’une infraction notoire au
réglement, a I’organisation ou au fonctionnement entravant la vie en communauté telle que I'entend
un séjour a I’hopital.

Il convient cependant, de I'informer des possibilités lui permettant de poursuivre des soins dans un
autre cadre. Aucun acte médical n’est plus obligatoire, en particulier la délivrance de toute
prescription. Les alternatives aux soins proposées au patient, doivent étre consignées au dossier.

Sous-section 5 - Sortie a I’insu du service

ARTICLE 94 : SORTIE A L'INSU DU SERVICE

Lorsque le patient quitte le groupe hospitalier sans avoir expressément avisé le personnel, le
médecin ou le directeur de ses intentions, il est déclaré en sortie sans autorisation médicale. Si une
personne de confiance a été désignée, elle est prévenue de cette sortie. La famille et les proches sont
prévenus, sauf opposition expresse du patient. Le patient en soins libres est déclaré sortant a I'issue
d’un délai de 24 h.

Le directeur ou son représentant est informé par le service et met en ceuvre la procédure
administrative spécifique relative aux absences irréguliéres.

Sous-section 6 - Sortie du patient en fin de vie

ARTICLE 95 : SORTIE DU PATIENT EN FIN DE VIE

Un patient en fin de vie peut a sa demande, celle de sa famille, sa personne de confiance ou ses
proches, étre transférée a son domicile si rien ne le contre-indique.
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SECTION 2 - Sortie des personnes en soins psychiatriques sans consentement

ARTICLE 96 : SORTIE

Les modalités de sorties sont indiquées et détaillées dans des livrets spécifiques concernant les
mesures de soins psychiatrique sur décision du directeur de |'établissement et pour les mesures de
soins psychiatriques sur décision du représentant de I'Etat.

Dans tous les cas, le patient ne peut pas quitter I'établissement sans que les formalités de levées de
la mesure soient réalisées.

ARTICLE 97 : SORTIE SANS AUTORISATION

Les professionnels doivent, en cas de sortie sans autorisation, rechercher le patient dans I'enceinte
de I'établissement et la procédure spécifique pour les patients en soins sans consentement
s’applique.

ARTICLE 98 : SORTIE A LA DEMANDE D’UN TIERS AUTORISE POUR LES MESURES SUR DECISION
DU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT

Lorsqu’une personne autorisée demande la sortie d’un patient en soins psychiatriques a la demande
d’un tiers, elle signe un imprimé précisant qu’elle reconnait avoir été informée de la persistance des
troubles du patient et de la nécessité de poursuivre les soins.

La sortie est prononcée sauf en cas de péril imminent ou de situation de nature a compromettre la
slreté des personnes ou a porter atteinte de fagon grave a I'ordre public.

SECTION 3 - Dispositions relatives au décés

ARTICLE 99 : INFORMATION

La famille, la personne de confiance et les proches doivent étre prévenus dés que possible et par tous
les moyens appropriés de I'aggravation de I'état de santé du patient et de son déces.

La notification du déceés est faite pour :
o les étrangers dont la famille ne réside pas en France, au consulat le plus proche
o les militaires, a I'autorité militaire compétente
o les mineurs relevant d’un service départemental d’aide sociale a I'enfance, au Président du
Conseil Général

ARTICLE 100 : FORMALITES ADMINISTRATIVES

Le certificat médical de décés est rempli par un médecin, de méme que le formulaire de déclaration
de décés. Ces documents sont transmis soit au service des admissions aux heures ouvrables, soit a
I’administrateur de garde aux heures non ouvrables. lls sont transmis dans les vingt-quatre heures au
service de I'état civil de la mairie dont reléve le lieu de survenue du déceés.

ARTICLE 101 : « RECLAMATION DU CORPS »

La famille, la personne de confiance ou a défaut les proches disposent d’un délai de dix jours pour
réclamer le corps de la personne décédée au sein du groupe hospitalier.
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Si le corps n’est pas réclamé dans ce délai, le groupe hospitalier dispose de deux jours pour faire
procéder a I'inhumation du défunt dans les conditions financieres compatibles avec |'avoir laissé par
celui-ci (si les ressources ne sont pas suffisantes il est fait application de I'article L 2223-27 du Code
Général des Collectivités Territoriales - CGCT).

ARTICLE 102 : CAS DE MORT SUSPECTE

En cas de signes ou d’indices de mort subite, violente ou suspecte d’un patient, le directeur, sur avis
médical, en informe I'autorité judiciaire.

ARTICLE 103 : MESURE D’HYGIENE

Lorsque des mesures de police sanitaire I'y obligent, les effets et objets mobiliers ayant appartenu au
défunt sont incinérés par mesure d’hygiene. Dans ce cas, aucune réclamation, ne peut étre présentée
par les ayants droit qui ne peuvent exiger le remboursement de la valeur de ces objets et effets.

TITRE IV - DROIT AU RECOURS

SECTION 1 - Recours contre les mesures de soins psychiatriques

ARTICLE 104 : PROCEDURE DEVANT LE MAGISTRAT DU SIEGE DU TRIBUNAL JUDICIAIRE

Le patient, la personne chargée de sa protection si le patient est sous tutelle ou curatelle, les
titulaires de I'autorité parentale si le patient est mineur, son conjoint, son concubin, la personne avec
qui le patient est lié par un pacte civil de solidarité, la personne qui a formulé la demande de soins,
un parent ou une personne susceptible d’agir dans l'intérét du patient et le procureur de la
République, peuvent a tout moment saisir le magistrat du siege du tribunal judiciaire dans le ressort
duquel I'établissement est situé pour demander la mainlevée de la mesure de soins psychiatriques.

La saisine du juge s’effectue alors par une requéte datée et signée comportant :
o les noms, prénoms, profession, domicile, nationalité, date et lieu de naissance du demandeur
o les noms, prénoms du patient, son domicile, I'adresse de I’ établissement ou il séjourne, et
s’il y a lieu les coordonnées de son tuteur, curateur, ou de ses représentants légaux.
o I'exposé des faits et son objet.
Le patient peut déposer sa requéte aupres du secrétariat du groupe hospitalier.

Il peut également I'établir par déclaration verbale recueillie par le directeur ou son représentant, qui
la consigne dans un proces-verbal daté et signé.

Le directeur transmet ensuite par tout moyen et sans délai la requéte ou le procées-verbal au tribunal
compétent.

ARTICLE 105 : CONTESTATION DE LA LEGALITE DE LA PROCEDURE

Toute personne hospitalisée pour des troubles mentaux, sans son consentement, peut contester la
légalité de sa procédure d’hospitalisation en saisissant, directement ou par I'intermédiaire de son
conseil, le tribunal administratif dans le ressort duquel est situé le groupe hospitalier.

SECTION 2 - Demande d’indemnisation

ARTICLE 106 : COMMISSION DE CONCILIATION ET D’INDEMNISATION

Toute personne ou le cas échéant son représentant légal s’estimant victime d’'un dommage résultant
d’un accident médical, d’'une affection iatrogene ou d’une infection nosocomiale, et le ou les ayants
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droit de la victime décédée peuvent saisir la Commission de Conciliation et d’Indemnisation (CCl),
créée pour faciliter a titre principal le réglement amiable des litiges relatifs aux accidents médicaux,
aux infections iatrogénes et aux infections nosocomiales.

Cette commission doit étre saisie directement avec, parmi les piéces a joindre a la demande établie
sur un formulaire type, un certificat médical décrivant le dommage subi.

Cette procédure peut, aprés expertise médicale et avis de la CCl, conduire a une indemnisation
accélérée par I'assureur ou a une indemnisation par I'Office nationale d’indemnisation au titre de la
solidarité nationale, sous réserve dans ce cas, que le dommage soit directement imputable a une
activité soignante ayant eu des conséquences anormales, et qu’il présente un degré minimum de
gravité défini suivant les modalités réglementairement arrétées.

La CCl est aussi chargée de faciliter le reglement amiable de tous autres litiges entre usagers et
professionnels ou établissements de santé. Dans ce cadre, elle peut étre saisie par toute personne,
de contestations relatives au respect des droits des malades et des usagers du systéeme de santé.

En accord avec l'intéressé, le Président de la Commission peut se dessaisir de la demande et la
transmettre a la CDU ou une instance professionnelle si cela est de nature a favoriser la solution du
litige.

TITRE V - RECHERCHES CLINIQUES

ARTICLE 107 : PRINCIPES GENERAUX

La recherche clinique est strictement encadrée par la loi.

L'enregistrement des essais cliniques sur le site dédié de I’ANSM est une obligation qui permet la
transparence et la fiabilité des données scientifiques.

Par ailleurs, les Recherches Impliquant la Personne Humaine (RIPH - loi Jardé) ne peuvent étre mise
en ceuvre qu’apres avis favorable du comité de protection des personnes et autorisation.

ARTICLE 108 : INFORMATION DE LA PERSONNE

Le patient est informé de la finalité et des modalités du projet de recherche auquel il participe (lettre
d’information) pour donner un consentement éclairé ou exercer son droit d’opposition, selon le type
de recherche menée.

Le traitement des données nominatives ayant pour fin la recherche s’effectue dans les conditions
prévues par le Réglement Général sur la protection des données et le Code de la Santé Publique, et
fait I'objet d’une inscription au registre des traitements recherche de I'établissement.

ARTICLE 109 : FINANCEMENT

La participation d’'une personne hospitalisée a une recherche clinique ne donne lieu a aucune
rémunération, ni indemnisation.

REGLEMENT INTERIEUR GH FONDATION VALLEE — PAUL GUIRAUD JUIN 2026 40



CHAPITRE 11l : LES DISPOSITIONS RELATIVES AUX PERSONNELS
TITRE | - OBLIGATIONS DES AGENTS DU SERVICE PUBLIC HOSPITALIER

SECTION 1 - Respect a I’égard du patient et de ses proches

ARTICLE 110 : RESPECT DE LA LIBERTE DE CONSCIENCE ET D’OPINION DES PATIENTS ET DES
VISITEURS

Tout patient doit étre respecté comme personne libre de ses opinions et de ses choix personnels.

Dans le respect de la réglementation et dans la limite des possibilités du groupe hospitalier,
I’ensemble des personnels se mobilise pour que les demandes exprimées par les patients, la
personne de confiance dans certains cas ou a défaut par les proches du patient soient respectés.
Aucune propagande ou pression, quel qu’en soit I'objet ne doit étre exercée auprées des patients ou
des visiteurs.

ARTICLE 111 : DEVOIR D’'INFORMATION

Les personnels hospitaliers ont le devoir de satisfaire aux demandes d’information du patient et des
visiteurs dans le respect des obligations de secret et de discrétion professionnel et dans la limite de
leurs attributions professionnelles.

lIs participent ainsi a la transparence des décisions et des dossiers.

ARTICLE 112 : RESPECT DE LA DIGNITE ET DE L'INTIMITE DU PATIENT

Le personnel du groupe hospitalier doit respecter la dignité de la personne malade.

Le médecin, au service de l'individu et de la santé publique exerce sa mission dans le respect de la vie
humaine, de la personne et de sa dignité.

ARTICLE 113 : LUTTE CONTRE LE BRUIT

Le personnel du groupe hospitalier contribue a faire respecter le silence, en particulier pendant la
nuit (port de chaussures non-bruyantes, ton des échanges, fermeture silencieuse des portes...).

ARTICLE 114 : CONSOMMATION DE BOISSONS ALCOOLISEES SUR LE LIEU DE TRAVAIL

Il est interdit au personnel d’introduire, de distribuer ou de consommer de I’alcool ou des substances
illicites au sein de I'établissement.

Certaines boissons (article R.4228-20 du code du travail) comme le vin ou la biére pourront
éventuellement étre consommées de maniére modérée lors de pot de départ ou de moment de
convivialité aprés avoir recu une autorisation préalable du directeur de I'établissement mentionnant
I'horaire et le lieu de I'’événement.

En cas d’état manifestement incompatible avec la prise de poste, un agent peut étre invité a passer
un controle par éthylotest, conformément a la procédure en vigueur.

En cas de refus de dépistage ou de test positif, I'agent peut faire I'objet d’une suspension
conservatoire, et par la suite de sanctions disciplinaires.

Le directeur peut interdire a un agent ayant un comportement ou se trouvant dans un état
paraissant incompatible avec I'exercice de ses fonctions de pénétrer dans I'enceinte de
I’établissement ou de travailler.

REGLEMENT INTERIEUR GH FONDATION VALLEE — PAUL GUIRAUD JUIN 2026 41



ARTICLE 115 : IDENTIFICATION DES PERSONNELS

Afin de se faire connaitre aux usagers et sauf exceptions décidées par le directeur, les personnels du
groupe hospitalier en contact avec les patients ou les visiteurs, portent en évidence, pendant
I’exécution de leur service, un badge ou tout autre moyen d’identification précisant leur nom, leur
prénom et leur qualité.

Ceci s’applique également aux personnels des associations intervenant au sein du groupe hospitalier.

L'identification de la qualité de chaque professionnel s’effectue aussi par le port des tenues fournies
par le groupe hospitalier, et qui sont adaptées aux emplois et secteurs d’activité.

ARTICLE 116 : TENUE PROFESSIONNELLE CORRECTE

Dans le cadre de la prévention du risque infectieux, de la qualité/sécurité des soins et de la sécurité
des professionnels, tout professionnel exergant au sein du Groupe Hospitalier doit étre informé de la
tenue professionnelle ainsi que des regles relatives a celle-ci.

La tenue professionnelle, quand elle est requise, doit remplacer les vétements et chaussures de ville.
La tenue professionnelle est obligatoire pour tout professionnel et étudiant exergant une activité de
soins.

Principes généraux

La tenue professionnelle doit étre portée exclusivement dans le cadre de I'activité professionnelle et
ne peut en aucun cas étre utilisée en dehors de I'établissement.

Regles d’hygiene et présentation professionnelle

Afin de garantir une hygiéne conforme aux recommandations en vigueur :
> Les cheveux doivent étre propres et attachés

» Les avant-bras doivent rester dégagés afin de permettre une hygiéne des mains conforme
aux bonnes pratiques

> Les ongles doivent étre courts, propres, sans vernis, sans faux ongles, résine ou gel

> Le port de bijoux aux mains et poignets est interdit

Composition de la tenue professionnelle en intra hospitalier

La tenue professionnelle comprend obligatoirement :

> Une tunique ou une blouse identifiée
> Un pantalon professionnel
» Des chaussures fermées, réservées uniquement au travail

Le Groupe Hospitalier met a disposition des professionnels un trousseau complet.

Le port d’effets personnels est proscrit, notamment : Veste personnelle, passe-couloir non fourni par
I’établissement, écharpe, gilet, bonnet, charlotte, calot, bob, casquette, gants, short ... ou tout
vétement porté sur la tenue professionnelle.

Le stockage de matériel dans les poches de la tenue est également proscrit (sparadrap, gants,
mouchoirs usagés ...)

Composition de la tenue professionnelle en extra hospitalier

Dans le cadre des activités menées en extra hospitalier (CMP, HDJ ...) la tenue de ville doit étre
protégée par :
» Une blouse ou une surblouse lors des soins
> Un tablier plastifié lors des activités socio-thérapeutiques
» Un tablier et une charlotte (enveloppant la totalité de la chevelure) lors des repas ou repas
thérapeutique
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Entretien des tenues

Pour des raisons d’hygiene, de sécurité et d’ergonomie, I'entretien des tenues professionnelles est
assuré par I'établissement. La tenue ne doit donc pas étre entretenue au domicile des agents.

Tenues additionnelles et équipements de protection

La tenue professionnelle doit étre complétée selon la nature des activités réalises et conformément
aux précautions standard et complémentaire en vigueur.

Lors de la prise en charge d’un patient relevant d’un isolement infectieux, les équipements de
protection individuelle requis doivent étre portés.

Lors des activités hotelieres ou lors de certaines activités socio-thérapeutiques, la tenue
professionnelle comprend également : une charlotte couvrant l'intégralité de la chevelure et un
tablier plastifié.

Dispositions applicables aux étudiants

Le service tailleur fournit aux étudiants de I'IFSI du Groupe Hospitalier un trousseau complet.
Les étudiants doivent se munir de chaussures fermées réservées au travail.

L’entretien des tenues est assuré par |'établissement. Exceptionnellement, un mode dégradé pourra
étre mis en place en cas de stage extérieur éloigné ne permettant pas I'acces au circuit institutionnel
de blanchisserie. Les pantalons, tuniques pourront alors étre entretenus individuellement selon les
modalités définies par I'établissement.

SECTION 2 - Secret et discrétion

ARTICLE 117 : SECRET PROFESSIONNEL ET DISCRETION PROFESSIONNELLE

L’'ensemble du personnel du groupe hospitalier est tenu au secret professionnel dans les conditions
définies par la réglementation. Les dérogations au secret professionnel ne peuvent s’effectuer que
dans les cas de révélations obligatoires strictement prévues par la loi.

Les agents ne doivent en aucun cas divulguer les renseignements confidentiels concernant les
patients ou toute autre personne dont ils ont connaissance par leurs fonctions, sous peine de
sanctions administratives et pénales.

Indépendamment des regles instituées en matiere de secret professionnel, les personnels de
I’hopital sont liés par I'obligation de discrétion professionnelle sur tous les faits et informations dont
ils ont connaissance a I'occasion de I'exercice de leurs fonctions.

En dehors des cas expressément prévus par la réglementation en vigueur, notamment en matiere de
liberté d’accés aux documents administratifs, les personnels ne peuvent étre déliés de cette
obligation de discrétion professionnelle que par décision expresse de |'autorité dont ils dépendent.
Ces dispositions s’appliquent notamment a I'égard des journalistes, agents d’assurance et
démarcheurs.

ARTICLE 118 : OBLIGATION DE RESERVE ET PRINCIPE DE NEUTRALITE

Tout agent doit observer, dans I'expression de ses sentiments et de ses pensées, une réserve
compatible avec I'exercice de ses fonctions. lls s’abstiennent notamment de tous propos, discussions
ou comportements excessifs ou déplacés, susceptibles d’importuner ou de choquer les patients, les
visiteurs et les autres agents du groupe hospitalier.

Il est tenu, dans I'exercice de son service, au devoir de stricte neutralité qui s'impose a tout agent
collaborant au service public. Le principe de laicité de la République Francgaise et celui de neutralité
des services publics impliquent que le port par les agents de signes d'appartenance religieuse,
politique ou idéologique, quelle qu'en soit la nature, y compris vestimentaire, n'est pas autorisé au
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sein du groupe hospitalier, des lors qu'il peut constituer un acte de prosélytisme, de propagande, de
pression ou de provocation.

ARTICLE 119 : TEMOIGNAGE EN JUSTICE OU AUPRES DES AUTORITES DE POLICE SUR DES FAITS
INTERESSANT LE FONCTIONNEMENT DU GROUPE HOSPITALIER

Tout agent du groupe hospitalier, lorsqu’il est appelé a témoigner en justice ou aupres des autorités
de police sur des affaires ayant un rapport avec le fonctionnement du service, doit en prévenir son
supérieur hiérarchique et le directeur avant et aprés avoir été auditionné.

SECTION 3 - Obligation d’un exercice professionnel conforme au bon fonctionnement du service du
service public hospitalier

ARTICLE 120 : OBLIGATION DE DESINTERESSEMENT

Aucun membre du personnel du groupe hospitalier ne peut avoir des intéréts de nature a
compromettre son indépendance dans une entreprise en relation avec son service ou avec le groupe
hospitalier.

Le personnel du groupe hospitalier n’est pas autorisé a accepter des pourboires en rémunération ou
en nature des usagers du Groupe hospitalier.

ARTICLE 121 : PONCTUALITE ET ASSIDUITE

Tout agent, quel que soit son statut, est tenu d’exercer ses fonctions au sein du groupe hospitalier
avec l'assiduité et la ponctualité indispensables au bon fonctionnement du service public hospitalier.

ARTICLE 122 : SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Tout agent qui a connaissance d’un effet indésirable grave ou inattendu, d’un incident ou d’un risque
d’incident lié a 'utilisation d’'un médicament, d’un dispositif médical ou de stupéfiant et psychotrope
est tenu d’en alerter immédiatement le correspondant local, assurant au sein de I’hdpital la vigilance
sanitaire pour la catégorie de produit concernée.

Tout agent qui a connaissance d’un événement indésirable concernant tout secteur de la vie
hospitaliere est tenu de le signaler au moyen du logiciel de signalement des événements
indésirables. Ce signalement est transmis a la direction de la qualité, gestion des risques et sécurité.

La direction s’est engagée a ne pas entamer de procédure disciplinaire a I'encontre d’un agent qui
aura spontanément et sans délai révélé un manguement aux regles de sécurité dans lequel il est
impliqué. Au contraire, la faute est de ne pas déclarer une erreur constituant un évenement
indésirable.

ARTICLE 123 : SERVICE MINIMUM ET ASSIGNATION

Le caractére du service public hospitalier justifie, en cas de gréve, le recours au service minimum. Le
service minimum est destiné a assurer le fonctionnement des services ne pouvant étre interrompus,
la sécurité physique des personnes, la continuité des soins et des prestations hotelieres aux patients
et la conservation des installations et du matériel.

Pour satisfaire a cette obligation de service minimum, le directeur a le droit d’assigner des agents,
jusgu’a atteindre I'effectif indispensable au fonctionnement minimum du service. Celui-ci correspond
au service préalablement défini dans le planning type.
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Les agents désignés sont tenus de se conformer a cette assignation.

ARTICLE 124 : EXERCICE PROFESSIONNEL CONSACRE AU SERVICE PUBLIC ET DEROGATION

Sauf cas prévus par la réglementation, les agents du groupe hospitalier, ne sont pas autorisés a
exercer, concomitamment a leur activité publique au sein de ['établissement, une activité
professionnelle lucrative.

ARTICLE 125 : BON USAGE DES BIENS ET OUTILS PROFESSIONELS

Les membres du personnel doivent veiller a conserver en bon état les locaux, le matériel, les effets et
objets de toute nature mis a leur disposition par le groupe hospitalier. Des dégradations sciemment
commises entrainent pour leurs auteurs, quelles que soit leur qualité ou leurs fonctions, I'obligation
d'indemniser les dégats causés, sans préjudice d'éventuelles poursuites devant les tribunaux
compétents.

En cas de vols perpétrés par le personnel, 'agent concerné peut se voir réclamer par la direction le
remboursement des frais de remplacement ou la restitution de I'objet dérobé, sans préjudice
d’éventuelles sanctions disciplinaires ou pénales.

Par ailleurs, il est rappelé que les moyens mis a disposition du personnel sont limités a un usage
professionnel. Une charte informatique, signé par tout membre du personnel a son arrivée, définit
les regles de bon usage de I'outil informatique sur le groupe hospitalier.

ARTICLE 126 : BON USAGE DES BIENS ET OUTILS PERSONNELS

L'usage du téléphone portable a des fins non professionnelles est prohibé pendant le temps de
travail, néanmoins un usage personnel limité avec tact et mesure est toléré. Par ailleurs, et
conformément aux dispositions réglementaires en vigueur, I'usage du téléphone portable est proscrit
a proximité des enfants de moins de trois ans.

Tout usage frauduleux ou déloyal de son téléphone portable (tel qu’enregistrer, filmer ou
photographier, a son insu ou a des fins malhonnétes, un usager ou un professionnel de
I’établissement) est proscrite.

Par ailleurs, chaque professionnel de I'établissement est responsable de ses effets et biens
personnels. Ainsi, tout vol, perte d’argent, de valeurs et objets divers ne peuvent étre imputés a la
responsabilité du groupe hospitalier.

ARTICLE 127 : CONTRIBUTION A L'HYGIENE DANS L’EXERCICE PROFESSIONNEL

Les agents du groupe hospitalier observent strictement les régles d’hygiéne et de sécurité qui les
concernent pendant I'exécution de leur service. A cet effet, ils doivent notamment porter, en
présence des patients, les tenues fournies par le groupe hospitalier et respecter I'interdiction de
fumer et de vapoter.

ls ont l'obligation de participer aux mesures de prévention prises pour assurer |I'hygiene et la
sécurité générale du groupe hospitalier et de ses usagers. lls se soumettent également aux mesures
de surveillance de leur état de santé et de prévention des risques professionnels qui sont organisées
sur les lieux de travail en fonction de leurs emplois : visite médicale périodique ; examens spéciaux
pour les professionnels affectés dans des secteurs a risque particulier ; mesures spécifiques a
certains postes de travail.

ARTICLE 128 : INTERDICTION DE REUNIONS PUBLIQUES
Les activités politiques du personnel ne doivent pas avoir cours a I'intérieur de I’'hopital.
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TITRE Il - DROITS DES AGENTS

SECTION 1 - Les garanties en qualité de citoyens

ARTICLE 129 : LIBERTE D’OPINION ET D’EXPRESSION

Les agents du groupe hospitalier sont libres de leurs opinions politiques, syndicales, philosophiques
et religieuses. Celles-ci ne font I'objet d’aucune mention aux dossiers des agents et ne doivent avoir
aucune influence sur leur carriére.

Les agents du groupe hospitalier jouissent de leur liberté d’expression, en son sein et en dehors.
Toutefois, celle-ci est limitée pour tout agent public par 'obligation d’obéissance, le devoir de
neutralité et I'obligation de réserve.

ARTICLE 130 : EGALITE DES SEXES ET PRINCIPE DE NON-DISCRIMINATION

Aucune discrimination ne peut étre faite entre les agents en raison de leurs sexes, opinions
politiques, syndicales, philosophiques ou religieuses, de leur état de santé, de leur handicap ou de
leur appartenance ou non-appartenance, vraie ou supposée, a une ethnie ou a une race.

L'expression des idées de chacun doit se conformer aux principes de neutralités et de laicité du
service public.

ARTICLE 131 : PROTECTION CONTRE LE HARCELEMENT SEXUEL ET MORAL

Aucune mesure concernant notamment le recrutement, la titularisation, la formation, la discipline, la
promotion, I'affectation et la mutation ne peut étre prise a I'égard d’'un agent en prenant en
considération :
- le fait qu’il a subi ou refusé de subir des agissements contraires aux principes énoncés dans
les articles L 133-1 et suivant du code général de la fonction publique ;
- lefait qu’il a formulé un recours aupres d’un supérieur hiérarchique ou engagé une action en
justice visant a faire respecter ces principes ;
- le fait qu’il a témoigné d’agissements contraires a ces principes ou qu’il les a relatés.

Aucun agent ne doit subir les agissements répétés de harcelement moral ou sexuel qui ont pour
objet, ou pour effet, une dégradation des conditions de travail susceptible de porter atteinte a ses
droits et a sa dignité, d’altérer sa santé physique ou mentale, ou de compromettre son avenir
professionnel.

SECTION 2 - Les garanties en qualité d’agents

ARTICLE 132 : DROIT A REMUNERATION

Les agents du groupe hospitalier ont droit aprés « service fait » a une rémunération comprenant le
traitement, I'indemnité de résidence, le supplément familial de traitement, ainsi que les indemnités
et/ ou les primes instituées par un texte législatif ou réglementaire.

Les agents titulaires sont affiliés a des régimes spéciaux de retraite et de sécurité sociale. Les agents
non-titulaires sont affiliés a un régime de protection sociale spéciale relevant du régime général et de
I"IRCANTEC.

Le maintien du traitement, notamment en cas de maladie, congé maternité, accident du travail ou
maladie professionnelle est déterminé par la loi et les textes d’application subséquents.
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ARTICLE 133 : EXERCICE DU DROIT SYNDICAL

L’exercice du droit syndical est garanti aux agents du groupe hospitalier. Les organisations syndicales
représentatives peuvent tenir des réunions. Des locaux leur sont dédiés sur le site du groupe
hospitalier.

Chaque agent a le droit de s’adresser a I'organisation syndicale de son choix et I'appartenance ou
non a un syndicat ne peut avoir aucune conséquence sur la carriere d’un agent.

Les syndicats peuvent se pourvoir devant les juridictions compétentes contre les actes
réglementaires portant atteintes aux intéréts collectifs des fonctionnaires et agents publics.

Le directeur ou son représentant garantit I'exercice du droit syndical, sous réserve des nécessités du
service et dans la mesure ou le principe de neutralité du service public et le droit des personnes sont
respectés.

Les activités syndicales du personnel doivent se dérouler hors de la présence des patients et dans le
cadre réglementaire prévu a cet effet.

L'affichage des informations syndicales s’effectue uniquement sur des panneaux prévus a cet effet.
La distribution de documents d’origine syndicale peut étre assurée dans |’enceinte du groupe
hospitalier, hors des locaux réservés aux usagers, y compris durant les heures de service. Dans ce cas
les agents distribuant les documents ne peuvent eux-mémes étre en service ou doivent bénéficier
d’une décharge.

Les organisations syndicales peuvent tenir des réunions a l'intérieur du groupe hospitalier. Les
personnels qui y assistent ne sont pas en service ou disposent d’une décharge.

ARTICLE 134 : DROIT DE GREVE
Les agents du groupe hospitalier bénéficient du droit de gréve dans les conditions prévues par la loi,
dans la mesure ou cet exercice ne compromet pas la continuité du service public hospitalier.

Les personnels sont tenus de se conformer, a |’assignation éventuellement prononcée par le
directeur du groupe hospitalier pour assurer un service minimum. A défaut, ils s’exposent a une
sanction disciplinaire.

ARTICLE 135 : DROIT A LA FORMATION

Le droit a la formation permanente est reconnu aux agents. lls peuvent étre tenus de suivre des
actions de formation professionnelle dans des conditions fixées par des statuts particuliers.

ARTICLE 136 : DROIT A CONGES

Les agents du groupe hospitalier ont droits a des congés annuels, des congés maladie, des congés
maternité, paternité, des congés liés aux charges parentales, des congés de formation
professionnelle, des congés de formation syndicale.

Au préalable, les agents devront s’assurer de I'accord de leur cadre de proximité.
ARTICLE 137 : AUTORISATIONS D’ABSENCE

Des autorisations spéciales d’absence, n’entrant pas en compte dans le calcul des congés annuels,
sont accordées, sous réserve des nécessités de service et de l'avis du responsable hiérarchique,
notamment pour raisons syndicales, élective ou familiale.
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ARTICLE 138 : DROIT A DES CONDITIONS D’HYGIENE ET DE SECURITE

Des conditions d’hygiéne et de sécurité de nature a préserver leur santé et leur intégrité physique et
psychique sont assurées aux fonctionnaires et aux agents publics durant leur travail.

ARTICLE 139 : CONDITIONS D’EXERCICE DU DROIT DE RETRAIT

Tout agent a la possibilité de se retirer d’une situation de travail, dés lors qu’il existe un motif
raisonnable de penser qu’elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé. Le droit
de retrait permet alors a I'agent concerné de n’encourir aucune sanction ni aucune retenue de
traitement. Le travail peut étre pénible ou comporter certains risques sans pour autant présenter
une situation de danger susceptible de provoquer immédiatement un arrét long et justifier la mise en
ceuvre du droit de retrait.

Cette faculté doit s’exercer de telle maniére qu’elle ne puisse créer pour autrui une nouvelle
situation de risque grave et imminent.

L’agent signale immédiatement au directeur ou a son représentant toute situation de travail dont il a
un motif raisonnable de penser qu’elle présente un danger grave et imminent pour sa vie ou sa
santé, ainsi que toute défectuosité qu’il constate dans les systémes de protection.

Le directeur ou son représentant informe la formation spécialisée en matiere de santé, de sécurité et
des conditions de travail (F3SCT). Le directeur ou son représentant ne peut demander a I'agent de
reprendre son activité dans une situation de travail ou persiste un danger grave et imminent.

Le directeur prend les mesures et donne les instructions nécessaires pour permettre aux travailleurs,
en cas de danger grave, imminent et inévitable, d’arréter leur activité et de se mettre en sécurité en
quittant immédiatement le lieu de travail.

Si un représentant du personnel a la F3SCT constate qu’il existe une cause de danger grave et
imminent, notamment par I'intermédiaire d’un agent qui s’est retiré de la situation de travail défini
ci-dessus, il en avise immédiatement le directeur ou son représentant et il consigne cet avis par écrit
sur le registre réglementaire prévu a I'article 139 ci-dessous. Le directeur ou son représentant est
tenu de procéder sur le champ a une enquéte avec le membre de la F3SCT ayant signalé le danger et
de prendre les dispositions nécessaires pour y remédier.

En cas de divergence sur la réalité du danger ou la facon de le faire cesser, la F3SCT est réunie
d’urgence et, en tout état de cause, dans un délai n’excédant pas 24 heures. En outre, le directeur
est tenu d’informer immédiatement I'agent de contréle de I'inspection du travail qui peut assister a
la réunion.
A défaut d’accord entre le directeur et la majorité de la F3SCT sur les mesures a prendre et leurs
conditions d’exécution, l'inspecteur du travail est saisi immédiatement par le directeur ou son
représentant. Cette intervention donne lieu a un rapport, adressé au directeur et a la F3SCT, et qui
indique, s’il y a lieu, les manquements en matiere d’hygiéne et de sécurité et les mesures proposées
pour remédier a la situation.
Dans les quinze jours, le directeur adresse a I'auteur du rapport une réponse motivée indiquant :

- les mesures prises immédiatement apres I'enquéte,

- les mesures prises a la suite de I'avis émis par la F3SCT réunie en urgence,

- les mesures prises au vu du rapport,

- les mesures qui seront prises et le calendrier de leur mise en ceuvre.
Une copie de cette réponse est communiquée dans le méme délai a la F3SCT par le directeur.

ARTICLE 140 : REGISTRE SPECIAL

Un registre spécial destiné au signalement d’une cause de danger grave et imminent par un membre
de la F3SCT ou un agent, est mis a disposition a la direction générale du groupe hospitalier.
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ARTICLE 141 : MALADIE PROFESSIONNELLE ET ACCIDENT DU TRAVAIL

La déclaration d’un accident de travail ou d’une maladie professionnelle doit étre faite dans les délais
réglementaires pour assurer a I'agent une prise en charge des frais et des traitements liés aux
éventuelles absences.

ARTICLE 142 : DROIT A LA PROTECTION FONCTIONNELLE

Tout agent public a droit a une protection contre les menaces, violences, voies de fait, injures,
diffamation ou outrages dont il pourrait étre victime dans I'exercice de ses fonctions. Tout agent
bénéficie de cette méme protection lorsqu’il est mis en cause dans I'exercice de ses fonctions, a la
condition que cette mise en cause ne résulte pas d’une faute personnelle de I'agent.

Le directeur peut accorder la protection fonctionnelle sur demande de I'agent. Cette protection se
traduit notamment par la prise en charge des frais d’avocats et de justice.

ARTICLE 143 : DROIT D’ACCES AU DOSSIER INDIVIDUEL

Tout agent du groupe hospitalier a droit a 'accés a son dossier individuel, sur demande auprés de la
direction des ressources humaines.

ARTICLE 144 : DROIT A LA MOBILITE
L'acces aux différentes fonctions publiques et leur mobilité au sein de chacune d’elles sont une
garantie du fonctionnaire.

L’obligation de déclarer les postes vacants pour les offrir a la mutation ou au détachement permet de
garantir ce droit a la mobilité.

ARTICLE 145 : DROIT A L'EVALUATION
Chaque agent a droit a une évaluation annuelle, comportant un échange plus personnel dont la
teneur doit rester confidentielle.

L’appréciation générale exprimant la valeur professionnelle des agents est exercée par le supérieur
hiérarchique et validée par le directeur ou son représentant.

En cas de désaccord, I'agent peut exercer un recours auprés du directeur puis saisir la commission de
recours compétentes.

ARTICLE 146 : DROIT A L’'AVANCEMENT
Les agents titulaires du groupe hospitalier ont droit a un déroulement de carriére au sein de leurs

corps, a l'lavancement d’échelon, a l'avancement de grade, voire au changement de corps
conformément a la réglementation.
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CHAPITRE IV : LES DISPOSITIONS RELATIVES A LA SECURITE

ARTICLE 147 : NATURE ET OPPOSABILITE DES REGLES DE SECURITE

Les regles de sécurité mises en place au sein du GH Fondation Vallée — Paul Guiraud ont pour objet
de garantir le calme et la sérénité des usagers ainsi que la protection des personnes et des biens face
a tout type de risque.

Toute personne présente dans I'enceinte du GH Fondation Vallée — Paul Guiraud, a quelque titre que
ce soit, est tenue de respecter les régles de sécurité en vigueur afin d’assurer la préservation de
I'intérét collectif et la sécurité de chacun. Elle se conforme aux consignes qui lui sont communiquées
et, si nécessaire, aux instructions données par les personnels habilités.

ARTICLE 148 : ACCES AU GROUPE HOSPITALIER

L'acces aux différents sites du groupe hospitalier est réservé aux usagers, a leurs proches, a leurs
visiteurs ainsi qu’aux personnes amenées a y intervenir dans le cadre de leur activité professionnelle
ou de leurs fonctions. Les modalités pratiques d’acces de ces différentes catégories de personnes
sont définies par le directeur qui peut, lorsque l'intérét général le justifie, mettre en ceuvre toute
mesure restrictive qu’il estime nécessaire.

Pour des motifs liés a la sécurité, le directeur peut fixer et organiser des conditions particulieres
d’accés a certains locaux ou secteurs.

Sauf dérogation expresse, l'introduction d’animaux au sein des sites est interdite.

Tout objet dangereux, quel qu’en soit la nature ou l'usage (arme blanche, arme de poing, hache,
etc.), ainsi que I'alcool et les substances illicites, sont strictement prohibés dans I'enceinte du GH. Les
objets ou produits dangereux ou interdits par la réglementation sont remis au service de sécurité de
|’établissement afin d’étre transmis aux services de police compétents.

ARTICLE 149 : INTERDICTION DE FUMER — « LIEU DE SANTE SANS TABAC »

L'hopital est engagé dans la démarche de "Lieu de santé sans tabac". Des zones de tolérance dans
sont mises a disposition des professionnels et des usagers au sein de I'établissement. Seules ces
zones clairement signalées comme telles sont autorisées pour fumer et vapoter. Elles visent a assurer
un cadre de vie sain pour tous, tout en préservant les jardins et le parc de I'établissement, les allées,
les entrées.

L'interdiction de fumer et de vapoter s’applique partout ailleurs dans I'enceinte du groupe
hospitalier (y compris aux entrées, abords immédiats et cours non désignés) en intérieur et extérieur.

Le personnel soignant ne doit pas porter sa blouse tenue professionnelle lorsqu’il se trouve dans
cette zone et le personnel hospitalier dans son ensemble ne doit pas fumer en présence d’un patient
dans la zone.

Le principe de l'interdiction de fumer et de vapoter est rappelé par une signalisation sur I'ensemble
des sites de I'établissement, un plan affichant la localisation précise des zones de tolérance est
affiché aux entrées principales de I’établissement, ainsi qu’aux abords des services de soins et reste
disponible a I'accueil du site.

ARTICLE 150 : CIRCULATION

Un plan de site est établi pour chacun des sites du GH afin d’identifier les différents batiments ainsi
que les espaces de stationnement accessibles aux usagers et aux personnels de I'établissement.
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Les dispositions du code de la route s’appliquent sur I'ensemble des sites.

En cas de stationnement dangereux, génant ou faisant obstacle a la libre circulation des voies de
circulation, ainsi qu’en cas de stationnement abusif, le directeur sollicite I'intervention des autorités
de police afin que les mesures nécessaires au respect du code de la route soient mises en ceuvre.

ARTICLE 151 : RESPONSABILITE EN CAS DE DETERIORATION OU DE VOL
Les automobilistes, piétons, cyclistes et motocyclistes sont tenus de respecter les dispositions prises
en application du reglement intérieur.

Sauf faute imputable a I'établissement, la responsabilité de celui-ci ne peut étre engagée,
notamment en cas de vol ou de dégradation.

ARTICLE 152 : LE CALME ET LA TRANQUILITE AU SEIN DE L’"ETABLISSEMENT

Tout accompagnant ou visiteur qui, par son comportement ou par le non-respect des dispositions du
présent reglement intérieur, provoque un trouble au sein des sites du GH, est invité a y mettre fin. En
cas de persistance de ce trouble, il peut lui étre demandé de quitter les lieux.

Si la situation I'exige, il peut étre reconduit jusqu’a la sortie par les personnels chargés de la sécurité,
avec, si besoin, le concours des forces de police.

Dans le cadre de ses pouvoirs de police, le directeur peut prendre toute mesure visant a limiter ou
interdire les visites de toute personne portant atteinte a la tranquillité ou a la sécurité des usagers et
des professionnels de I’établissement.

ARTICLE 153 : PERSONNELS DE SECURITE GENERALE

Les personnels chargés de la sécurité générale (sécurité incendie et slreté), y compris les agents des
sociétés prestataires de sécurité, exercent leurs missions conformément aux régles définies par le
directeur ou son représentant. Les personnels de sécurité générale interviennent notamment dans
les situations suivantes :

e |’assistance a personne en danger ;
e Le flagrant délit ou le crime flagrant ;
e L’état de nécessité ou la légitime défense.

Les personnels de sécurité générale interviennent dans les services de soins uniquement a la
demande d’un directeur ou des responsables desdits services.

lIs peuvent retenir, le temps strictement nécessaire, toute personne surprise en situation de flagrant
délit afin de la remettre aux autorités de police. Ils peuvent également maintenir sur site tout patient
désorienté ou paraissant exposé a un danger a I'extérieur de I'établissement, dans I'attente de sa
prise en charge par un service de soins.

ARTICLE 154 : LE MATERIEL DE SECURITE GENERALE

Toute installation de dispositifs de sécurité générale s’inscrit dans le cadre du plan de sécurisation de
I’établissement (PSE).

Le fonctionnement de ces dispositifs assure le respect du secret médical, de la dignité des patients
ainsi que du droit a la vie privée des usagers et des personnels. Il est conforme aux exigences de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) ainsi qu’aux dispositions législatives et
réglementaires applicables.

REGLEMENT INTERIEUR GH FONDATION VALLEE — PAUL GUIRAUD JUIN 2026 51



ARTICLE 155 : LA SECURITE INCENDIE

Le Groupe hospitalier est soumis au reglement de sécurité contre les risques d’incendie et de
panique applicable aux établissements recevant du public ainsi qu’aux dispositions particulieres
propres aux établissements de santé.

L’ensemble des personnels est tenu de participer régulierement aux formations internes relatives a la
prévention et a la lutte contre I'incendie.

Cette formation présente un caractere obligatoire et s'impose a tous les agents sans exception.

L’ensemble des professionnels hospitaliers participe a la sécurité incendie et contribue, dans le cadre
de ses missions, a la prévention des risques d’incendie. Chaque agent respecte les consignes de
sécurité prévues et affichées dans I'établissement. Il veille en permanence a maintenir libres les voies
de circulation et les issues de secours en évitant tout encombrement par du matériel.

Le personnel veille également a réduire la charge calorifique des locaux en procédant régulierement
a I'évacuation des cartons, emballages, papiers et matériels devenus inutiles.

Les sites, selon leur catégorie ERP, disposent de dispositifs d’alarme et d’alerte, de moyens de lutte
contre l'incendie adaptés aux risques identifiés ainsi que d’un service de sécurité incendie pour les
sites de Villejuif, Gentilly et Clamart.
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Référentiel
plles, services et fonctions corrélées

Annexe au Reglement intérieur, en application de I'article R. 6146-9-2. CSP
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Préambule

Du fait de son histoire et de sa taille, le Groupe Hospitalier Fondation Vallée- Paul Guiraud comporte
des réalités, des organisations territoriales différentes. Au sein de I'établissement, la configuration des
pbles peut étre variable en fonction des territoires concernés ainsi que leurs modalités
organisationnelles dans le respect des textes en vigueur.

Il s‘avére donc nécessaire de définir plus précisément les réles, les fonctions, les mandats des
responsables de pdle, de service, et les notions de structure interne, d’unité fonctionnelle, ainsi que les

articulations qui en découlent.

Sans exclusive de sa pratique clinique, tout PH titulaire peut dans le cadre de son engagement

institutionnel exercer un mandat pour une durée déterminée.

Références

Code de la santé publique, notamment les articles L 6146-1 et suivants et D 6146-1 et suivants
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Structures

1. Le pole

Le pble est une structure de gestion institutionnelle des projets, organisations et moyens dévolus a un
territoire et/ou une activité ou un groupe d'activités données.

Il est le lieu de la transversalité, et des synergies sur des axes mis en commun par des professionnels
dont le travail enrichit la qualité des parcours et des prises en charge des patients, la dynamique
professionnelle et la qualité de vie au travail.

Le pble a vocation a rester a échelle humaine pour permettre une vision clinique d’ensemble.

Pour les pdles de psychiatrie générale, la spécificité du travail de psychiatrie de secteur s’inscrit dans
une prise en charge globale des usagers, dans le respect de la cohésion des équipes et de la cohérence
des dispositifs.

Le pble est piloté par un chef de péle, assisté d'un cadre de péle, nourris de leur expérience
professionnelle et des compétences acquises dans les situations de responsabilité et d’engagement
institutionnel. Leur pratique, a ces fonctions, se veut managériale et gestionnaire, dans une dynamique

de projet en lien avec la stratégie de I'établissement et du GHT.

Le projet de péle, garant de la qualité des soins, porté par le chef de pble se construit en lien avec les
chefs de services, les équipes, au service des usagers. Ainsi les grands axes proposés au moment de
la nomination du chef de pble seront retravaillés en bureau de pble dans un délai de 6 mois.

2. Le service

Le service — le plus généralement assimilable au secteur — est le lieu de la clinique, de I'organisation
des soins et de la qualité des prises en charge selon les modalités définies par la loi 85-1468 du 31
décembre 1985. Il repose sur la disponibilité d’'une équipe pluridisciplinaire et I'accessibilité a des
structures hospitalieres et ambulatoires de proximité.

Le chef de service, organise I'activité médicale et paramédicale de proximité, tout en étant responsable

du lien avec le territoire et des relations avec les partenaires locaux.

Il accompagne et contribue a la dynamique du péle, et assiste le chef de pdle dans la mise en ceuvre
et la déclinaison des objectifs et projets du péle, en particulier ceux dévolus a son secteur
(géographique ou d’activité).
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3. Unité fonctionnelle

L’unité fonctionnelle est un élément constitutif d’'un service ou d’'un péle. Il s’agit d’une structure définie
par une activité spécifique organisée autour d’'une équipe déterminée. En tant qu’entité subsidiaire d’'un
service ou d’'un pole, elle demeure sous 'autorité fonctionnelle et hiérarchique, le cas échéant, du chef

de service et du chef de pdle.
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Chef de pole

1. Conditions d'acces a la fonction

- PH titulaire : médecins, pharmaciens

- Formation :
soit déja acquise, soit a acquérir dans I'année de prise de fonction de chef de pdle,
formation continue : participe a la démarche de formation continue annuelle, et au
développement professionnel continu.

- Pré requis souhaités :
engagement antérieur dans la vie institutionnelle en cas de candidature interne ou
expériences de management et/ou conduite de projet (chef de projet, groupe, comité ou
commission, etc....)

m en milieu hospitalier

m ou extra-hospitalier

2. Fonctions, attributions

Sous réserve des dispositions du code de la santé publique régissant le fonctionnement des
pharmacies a usage intérieur, notamment en ces articles R5126-23 et R5126-45, le chef de pdle a
autorité fonctionnelle sur:

- Le cadre de pble

- Le cadre administratif assistant le chef de péle le cas échéant
- Les chefs de service

- Le personnel médical du péle

- Le personnel paramédical du péle (jour/nuit)

Le chef de pble dépend de l'autorité fonctionnelle du Président et du Vice-Président du Directoire.

2.1. Au niveau institutionnel

Le chef de pdle est le garant de la cohérence et de l'organisation des soins d'un territoire ou

regroupement d’activités donné, ceci en lien avec la politique, les objectifs et les moyens institutionnels,
arrétés par le Directoire.

Le chef de pdle :

2.1.1. est partie prenante de la gouvernance de I'établissement :
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2.1.2.

2.2.

Il définit les axes stratégiques du projet médical de pdle et soutient la dynamique
institutionnelle nécessaire a sa mise en ceuvre, en cohérence avec la politique et les
objectifs du projet d’établissement ;
Il est membre de droit de la CME ;
Il est porte-parole du poble, tout en étant solidaire de la politique et de la gestion
institutionnelles définies en Directoire et en CME ;
Il signe le contrat de péle conjointement avec le Président (directeur) et Vice Président
(président de CME) du Directoire ;
- |l vérifie et analyse avec le bureau de pdle, I'activité qualitative et quantitative trimestrielle
du pdle ;
- Il établit le rapport annuel d'activité du péle, apres consultation du bureau ; il en
communique les éléments aux professionnels du pdle et au Directoire.
- Indépendamment de sa responsabilité de chef de péle, il participe a la vie institutionnelle
et a ses travaux.
est responsable de I'organisation des structures et unités du pdle en concertation avec les
chefs de service, afin d'assurer la meilleure qualité des soins au regard des moyens affectés
au péle.
encourage et développe les relations avec les institutions et les partenaires du pole.
propose la formalisation de conventions de partenariat. Il favorise les projets novateurs
pertinents a I'échelle du péle.
soutient la participation des personnels du péle a la vie institutionnelle. Il soutient une
dynamique de qualité de vie au travail.
organise et promeut la démarche qualité au sein du pdle et soutient les initiatives des
professionnels du p6le dans cette démarche. Il est informé des plaintes et réclamations
relatives au péle, du traitement qui en a été réalisé, auquel il contribue le cas échéant.

Le chef de pole est assisté dans ses missions par le cadre de pdle, par les chefs de service et par le
cadre administratif de pble le cas échéant.
Il organise son remplacement par un chef de service en cas d’absence ; il en informe le bureau de péle

et la direction.

Au sein du pole

Le chef de plle est le garant de la mise en ceuvre du projet de pble et du contrat de péle. Il soutient les
initiatives transversales au sein du pdle. Il a autorité fonctionnelle sur I'ensemble des professionnels du

pble, y compris sur les chefs de service.

A ce titre le chef de pdle :
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2.2.1. porte le projet de pole :

- il le rédige et le met en application avec la collaboration du bureau de péle puis le présente
en Directoire, puis en CME pour information ;

- Il supervise la mise en ceuvre du contrat de p6le avec le cadre de péle, les chefs de
service et le cadre administratif du p6le le cas échéant ;

- Il est le référent de I'exécution du contrat de péle ; il en évalue régulierement la mise en
ceuvre et propose d’éventuelles mesures d’amélioration ;

2.2.2. est responsable, en accord avec les chefs de service, de l'organisation des structures et
unités du pble, afin d'assurer la meilleure qualité des soins au regard des moyens affectés
au péle.

2.2.3. esttenu informé par les chefs de service de 'organisation de la continuité des soins au sein
de chaque service et de l'organisation des congés des équipes médicales. A ce titre, il valide
les congés des chefs de service.

2.2.4. préside le bureau de pdle : arréte I'ordre du jour avec les propositions des membres du
bureau du péle, réalise le relevé de décisions, le diffuse. Seules les décisions arrétées prises
en bureau de pdle sont diffusées au sein du pole.

2.2.5. préside I'assemblée générale du péle: arréte I'ordre du jour et assure la validation du compte

rendu.

2.3. Au niveau du GHT

La fonction de chef de pdle n'ouvre pas de représentation de droit au sein des instances du GHT Psy
Sud Paris ; cette représentation au sein des instances du GHT Psy Sud Paris s’inscrit dans le cadre
d’'une dynamique de projet ou de territoire en lien avec la déclinaison du Projet Médical et de Soins
Partagés.

3. Nomination et durée du mandat

Le mandat de chef de péle est de 4 ans. Le chef de pdle est nommé par décision conjointe du directeur
et du président de la CME.

La fonction est compatible et cumulable avec celle de chef de service

La nomination en qualité de chef de pble est réalisée a effectif constant dans le pble.

Chef de service
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1. Conditions d'acces a la fonction

- Praticien hospitalier titulaire;

- Pré requis souhaités :

Expérience professionnelle significative.

Participation ou pilotage de groupes de travail institutionnels

- Formation :

Soit déja acquise.

Soit a acquérir, notamment en matiere de gestion d’équipe

2. Fonctions, attributions

Sous réserve des dispositions du code de la santé publique régissant le fonctionnement des
pharmacies a usage intérieur, notamment en ces articles R5126-23 et R5126-45, le chef de service est

le garant de I'organisation médicale et de la sécurité des soins au sein d’un service.

Sous réserve et le cas échéant en complément des dispositions du code de la santé publique régissant
le fonctionnement des pharmacies a usage intérieur, notamment en ces articles R5126-23 et R5126-
45, le chef de service a autorité fonctionnelle sur :

le personnel médical,

le personnel paramédical , dont le cadre de santé

les professionnels de la filiere socio-éducative,

les psychologues,

les assistant(e)s médico-adminsitratif(ve)s et secrétaires,

les art-thérapeutes.

Le chef de service dépend de l'autorité fonctionnelle du chef de pble. En cas de différent, il peut

demander un recours aupres des Vice-président et Président du Directoire.

2.1. Au niveau institutionnel

Le chef de service :

2.1.1. Peut étre membre élu de la CME, et a ce titre contribuer a la définition des axes stratégiques

du projet médical et soutenir la dynamique institutionnelle nécessaire a sa mise en ceuvre,

en cohérence avec la politique et les objectifs du projet d’établissement, déclinés dans les
projets de péle.
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2.1.2. participe a au moins une, sous-commission ou a un groupe de travail institutionnel.

2.2.

Au sein du poéle

Le chef de service est le garant de I'organisation médicale et de la sécurité des soins au sein d’un

service d’'un pdle, ceci en lien avec la politique, les objectifs et les moyens institutionnels, arrétés par

le Directoire, déclinés et mis en ceuvre dans le projet et le contrat de péle.

Par délégation du chef de pble et en articulation avec ce dernier, le chef de service intervient dans les

domaines suivants, pour son service ou dans le cadre de missions intersectorielles ou transversales :

la qualité et la sécurité des soins et des prises en charge ;

I'enseignement, dans le cadre de la formation initiale et continue ;

les activités de recherche clinique et l'innovation ;

I'organisation de la continuité des soins ;

la coordination des parcours de soins, I'organisation et I'évaluation de la prise en charge

médicale du patient ;

la gestion des ressources humaines.

A ce titre, le chef de service :

2.2.1. est solidaire de la politique et de la gestion du péle ; il est membre de droit du bureau de

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

pble.

est le représentant et le porte-parole du service, au sein du pdle, le cas échéant de la CME

et de 'établissement.

contribue au projet de péle : il participe a son élaboration, a sa mise en place et son

évaluation sous l'autorité fonctionnelle du chef de pdle.

contribue a I'exécution du contrat de p6le pour son service, et éventuellement dans ses

dimensions intersectorielles et transversales. Il est solidaire de I'ensemble de I'exécution du

contrat de pole.

anime la politique de service :

il développe, préserve et enrichit le lien avec les partenaires locaux,

il négocie les partenariats pour son service,

il contribue a I'émergence et au fonctionnement de CLSM ou dynamique
équivalente, en articulation avec le chef de pble,

il favorise les projets novateurs pertinents a I'échelle du service et du pdle.

2.2.6. organise et promeut la démarche qualité au sein du service et soutient les initiatives des

professionnels dans cette démarche. Il est informé des plaintes et réclamations relatives au

service, dont il assure le traitement.
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2.2.7. soutient la participation des personnels du service a la vie institutionnelle, du péle et du
service. Il soutient une dynamique de qualité de vie au travail.

2.2.8. coordonne et organise l'activité médicale de son service dans le respect du contrat de péle.

2.2.9. propose au chef de pdle le tableau de service type précisant I'organisation médicale par
activité et demi-journées, mis a jour lors de toute modification de I'équipe médicale. Aprés
information au chef de péle et éventuel arbitrage, il valide et transmet mensuellement au
bureau des affaires médicales le tableau de service prévisionnel, dans le respect des
effectifs et des regles applicables aux différents statuts.

2.2.10. donne son avis au chef de pble, avant transmission au Vice-Président du Directoire puis au
Président du Directoire sur :

» le recrutement médical du service,

» |'affectation de praticien au sein du service,

* la nomination en qualité de praticien hospitalier titulaire,

* lademande d'activité libérale, de mise en disponibilité, ou de mise a disposition dans
le cadre de convention inter hospitaliere sollicitée par un praticien hospitalier affecté
dans le service,

» les demandes de formation du personnel médical du secteur / du service,

* les demandes de prolongation formulées par un praticien du service,

» le recrutement et/ou I'affectation des cadres de santé dans le service en lien avec
le cadre de pble,

» le recrutement et I'affectation d'assistant(e) médico-administratif(ve),

» le recrutement et/ou l'affectation des psychologues,

» ['évaluation du personnel non médical, en lien avec 'encadrement.

En cas de désaccord relatif au personnel médical, une conciliation est sollicitée auprés

du Président de CME, pour arbitrage.

2.2.11. participe a la coordination de I'accueil des internes et étudiants hospitaliers.

2.2.12. veille a la transmission des informations relatives a I'activité (codage et comptes rendus,
disponibilité des lits...).

2.2.13. peut confier, sous sa responsabilité et son contrble, certaines de ses missions a un praticien
du service ; dans ce cas, il en informe le chef de pble

2.2.14. organise sa suppléance lors de ses absences, en informe le chef de pble le bureau de pble
et le(s) cadre(s) de santé de son service.

3. Nomination, durée du mandat

Le chef de service est nommé par décision conjointe du directeur et du Président de CME, aprés
avis du chef de péle.
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Le mandat de chef de service est de 4 ans, renouvelable.
La nomination en qualité de chef de service est réalisée a effectif constant dans le pdle.
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Bureau de pole

1. Composition

Le pdle défini un bureau de pble des modalités qui répondent a ses spécificités.
Le bureau de pble comprend au minimum :
- Le chef de pole,
- Le cadre de péle,
- Le(s) cadre(s) supérieur(s) de santé du pble autre(s) que le cadre de pole,
- Le cadre administratif assistant le chef de péle le cas échéant,
- Les chefs de service,

2. Organisation

Le bureau de péle :
- est présidé par le chef de pble
- est convoqué par le chef de péle
- a un ordre du jour, arrété par le chef de pble, avec les propositions du bureau de pdle, au
minimum 3 jours avant la date de réunion, et accompagné des documents de travail y afférant et
le cas échéant du relevé de décision(s) précédent.

- est organisé a un rythme mensuel a minima

3. Attributions

Le bureau de péle :
- est consulté sur :
» les projets médicaux et soignants : projets de service, projets des services, projets
transversaux, projets intersectoriels
» la déclinaison annuelle du contrat de pdéle,
* le bilan trimestriel d'activité
- avocation a soutenir la participation aux travaux institutionnels au sein de I'établissement, du
GHT, etc...
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Le chef de pble a la possibilité d'inviter toute personne susceptible d'éclairer les débats sur un sujet

donné.
Le bureau mandate toute(s) personne(s) compétente(s) au sein du pble pour conduire les travaux,

projets, études du pole.
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Assemblée Générale de pole

1. Composition

L’assemblée générale du pdle comprend tous les personnels du péle. Elle est présidée par le chef de

pble.

2. Organisation

L’assemblée générale de pdle :
- est organisée a un rythme annuel a minima.
- est présidée par le chef de pdle.
- est convoquée par le chef de pble au moins trois semaines avant la date prévue, sur proposition
du bureau de péle.
- aunordre du jour, arrété par le chef de pble, avec appel a questions complémentaires ouvertes
a tous les professionnels du péle.
- fait 'objet d’'un compte-rendu diffusé a 'ensemble des professionnels.

3. Attributions

L’assemblée générale de pdle :
- réalise un bilan au moins annuel du fonctionnement du péle et de ses perspectives.
- traite de toute question mise a l'ordre du jour.

Le chef de pble a la possibilité d'inviter toute personne susceptible d'éclairer les débats sur un sujet
inscrit a I'ordre du jour.
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Procédures

de candidature et de renouvellement
aux fonctions

de chef de pdle ou de chef de service

Référentiel
poles, services et fonctions corrélées

Annexe au Reglement intérieur, en application de I’article R. 6146-9-2. CSP
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Candidature a une chefferie de pole

Cette procédure n’est pas applicable en cas de demande de renouvellement d’une chefferie de
péle. Il est rappelé que les fonctions de chef de service et de chef de pble sont compatibles et
cumulables.

En cas de vacance effective ou anticipée d’'une chefferie de pdle, le processus de nomination se déroule

comme suit :

1. Publication

Un appel a candidature est diffusé au sein de I'établissement ainsi qu’a I'extérieur, afin de faire connaitre
la vacance d’une fonction de chef de pole.
Cette publication rappelle les caractéristiques principales du service :

- Activités et structures

- Nombre d’ETP médicaux et non médicaux du service
- Activité au cours des deux ou trois derniers exercices
- Obijectifs et projets institutionnels concernant le p6le
- Spécificités le cas échéant

Elle précise en outre le délai de dépdt des candidatures de méme que les pieces requises.
Le délai de publication ne peut étre inférieur a deux semaines.

2. Dép6t des candidatures

Ne peuvent candidater a une fonction de chef de ple que les praticiens hospitaliers titulaires.
Les candidatures sont composées :

- D’un curriculum vitae retragant la formation et les expériences professionnelles du candidat,
en incluant toute mention utiles permettant d’éclairer les compétences acquises au regard de
la fiche « chef de service» du référentiel de gouvernance « podles, services et fonctions
corrélées », annexe du reglement intérieur de I'établissement ;

- D’un document exposant d’'une part :
o Les motivations a occuper la fonction

o Pour les candidats interne, les grands axes d’un futur projet de péle, dont la version
complete sera produite par le chef de pble désigné dans les six mois suivants sa
nomination.
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Seules les candidatures completes déposées dans les délais indiqués seront examinées.
Toutes les candidatures recevables feront I'objet d’'une audition.

3. Audition des candidats

Les candidats dont les dossiers ont été jugés conformes sont auditionnés par un college composé de
'ensemble des membres médicaux du Directoire et du Directeur.
L’audition des candidats n’est pas publique en dehors des membres indiqués.
L’audition se déroule en deux temps :
- Une premiére phase de présentation par le praticien de sa candidature sur la base des
documents transmis ;

- Une deuxiéme phase d’échanges avec le college.

4. Fin de la procédure

Suite aux auditions des candidats par le college, la procédure est conclue en conformité avec les
dispositions de I'article L 6146-1 du code de la santé publique, le chef de pdle est nommé par décision
conjointe du directeur et du président de la CME pour une durée de quatre ans.
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Renouvellement a une chefferie de pole

Il est rappelé que les fonctions de chef de service et de chef de pble sont compatibles et
cumulables.

En cas de souhait de renouvellement a une chefferie de pble pour un second mandat, le processus de

nomination se déroule comme suit :

1. Demande de renouvellement a la fonction

Le chef de pble en poste fait connaitre par courrier au Président de CME et au Directeur son souhait de

renouvellement a ses fonctions de chef de péle au plus tard six mois avant le terme du mandat en cours.

2. Audition du chef de poéle

Le chef de pble est entendu par un collége composé de 'ensemble des membres médicaux du Directoire
et du Directeur.

Un document de synthése des éléments de bilan et des projets est transmis au college susmentionné
au plus tard quinze (15) jours avant la date d’audition prévue.

L’audition n’est pas publique en dehors des membres indiqués.

L’audition se déroule en deux temps :

- Une premiére phase de présentation par le chef de p6le du bilan de son action au sein du
péle, de sa contribution a la stratégie médicale de I'établissement et le cas échéant du GHT,
puis des projets qu'il entend développer dans le cadre du futur projet de pole.

- Une deuxieme phase d’échanges avec le collége.

3. Cumuls de fonctions

Si le candidat chef de pble cumule cette fonction avec celle de chef de service, les procédures de
renouvellement sont menées conjointement.

La date de nomination a la chefferie de pble prévaut en ce cas a celle de la nomination en qualité de
chef de service.

Le candidat compléte alors sa présentation d’éléments relatifs au bilan de son action pour le service, de
la contribution du service a la stratégie médicale du péle et de I'établissement, puis des projets qu’il
entend développer dans le cadre du projet de service.

4. Fin de la procédure
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Suite aux auditions des candidats par le college, la procédure est conclue en conformité avec les
dispositions de l'article L 6146-1 du code de la santé publique, le chef de pdle est nommé par décision
conjointe du directeur et du président de la CME.

Le cas échéant, il est procédé en premier lieu au renouvellement ou non de la nomination en qualité de
chef de service pour une durée de quatre ans.

En cas de non renouvellement a la fonction de chefferie de service, la procédure de candidature est
appliquée.

Il est ensuite procédé au renouvellement ou non de la nomination en qualité de chef de pdle pour une
durée de quatre ans.

En cas de non renouvellement a la fonction de chefferie de péle, la procédure de candidature est
appliquée.

Le cas échéant, le renouvellement a une fonction n’emporte pas renouvellement a l'autre.
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Candidature a une chefferie de service

Cette procédure n’est pas applicable en cas de demande de renouvellement d’une chefferie de
service. Il est rappelé que les fonctions de chef de service et de chef de pdle sont compatibles
et cumulables.

En cas de vacance effective ou anticipée d’'une chefferie de service, le processus de nomination se

déroule comme suit :

1. Publication

Un appel a candidature est diffusé au sein de I'établissement ainsi qu’a I'extérieur, afin de faire connaitre
la vacance d’'une fonction de chef de service, le pble et le service concernés.
Cette publication rappelle les caractéristiques principales du service :

- Pble de rattachement

- Projet de pble

- Activités et structures

- Nombre d’ETP médicaux et non médicaux du service

- Activité au cours des deux ou trois derniers exercices

- Obijectifs et projets institutionnels concernant le service au sein du péle
- Spécificités le cas échéant

Elle précise en outre le délai de dépdt des candidatures de méme que les pieces requises.
Le délai de publication ne peut étre inférieur a deux semaines.

2. Dép6t des candidatures

Ne peuvent candidater a une fonction de chef de service que les praticiens hospitaliers titulaires.
Les candidatures sont composées :

- D’un curriculum vitae retracant la formation et les expériences professionnelles du candidat,
en incluant toute mention utiles permettant d’éclairer les compétences acquises au regard de
la fiche « chef de service» du référentiel de gouvernance « podles, services et fonctions
corrélées », annexe du réglement intérieur de I'établissement ;

- D’un document exposant d’'une part :

o Les motivations a occuper la fonction

ANNEXE 2 — Rl GH FV-PG 7



o Pour les candidats interne, les grands axes d’un futur de projet de service, dont la
version compléte sera produite par le chef de service désigné dans les six mois
suivants sa nomination.

Seules les candidatures complétes déposées dans les délais indiqués seront examinées.
Toutes les candidatures recevables feront I'objet d’'une audition.

3. Audition des candidats

Les candidats dont les dossiers ont été jugés conformes sont auditionnés par un collége composé de
'ensemble des membres médicaux du Directoire, du chef de pble concerné et du Directeur.
L’audition des candidats n’est pas publique en dehors des membres indiqués.
L’audition se déroule en deux temps :
- Une premiére phase de présentation par le praticien de sa candidature sur la base des
documents transmis ;

- Une deuxieme phase d’échanges avec le collége.

4. Fin de la procédure

Suite aux auditions des candidats par le college, la procédure est conclue en conformité avec les
dispositions de l'article L6146-1-1 du code de la santé publique, le chef de service est nommé par
décision conjointe du directeur et du président de la commission médicale d’établissement, aprés avis
du chef de pble, pour une durée de quatre ans.
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Renouvellement a une chefferie de service

En cas de souhait de renouvellement a une chefferie de service, le processus de nomination se déroule

comme suit :

1. Demande de renouvellement a la fonction

Le chef de service en poste fait connaitre par courrier au Président de CME, au Chef de péle et au
Directeur son souhait de renouvellement a ses fonctions de chef de service au plus tard six mois avant

le terme du mandat en cours.

2. Audition du chef de service

Le chef de service est entendu par un college composé de I'ensemble des membres médicaux du
Directoire, du chef de pdle et du Directeur.

Un document de synthése des éléments de bilan et des projets est transmis au collége susmentionné
au plus tard quinze (15) jours avant la date d’audition prévue.

L’audition n’est pas publique en dehors des membres indiqués.

L’audition se déroule en deux temps :

- Une premiére phase de présentation par le chef de service du bilan de son action au sein du
service, du pdle, de sa contribution a la stratégie médicale du pble et de I'établissement, puis
des projets qu'il entend développer dans le cadre du futur projet de service, en cohérence
avec le projet de pdle.

- Une deuxiéme phase d’échanges avec le college.

3. Fin de la procédure

Suite aux auditions des candidats par le college, la procédure est conclue en conformité avec les
dispositions de l'article L 6146-1-1 du code de la santé publique, le chef de service est nommé par
décision conjointe du directeur et du président de la commission médicale d’établissement, aprés avis
du chef de péle, pour une durée de quatre ans.

En cas de non renouvellement a la fonction de chefferie de service, la procédure de candidature est

appliquée.
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CHARTE DE CO-CHEFFERIE DE SERVICE

Conformément aux dispositions du Code de la santé publique relatives a I'organisation des établissements
publics de santé, notamment les articles L.6146-1 et suivants et R.6146-1 et suivants, |'activité médicale est
organisée en poles d’activité clinique et médico-technique, composés de services, d’unités fonctionnelles.

Chaque service est placé sous la responsabilité d’un chef de service, chargé d’assurer I'organisation, le
fonctionnement et la coordination des activités médicales du service, dans le cadre du projet médical de
|’établissement et sous I'autorité du chef de pole.

La présente charte précise les modalités d’organisation d’une co-chefferie de service dans ce cadre.

Préambule

La présente charte définit les modalités d’exercice de la co-chefferie de service au sein du Groupe hospitalier
Fondation Vallée- Paul Guiraud, conformément aux dispositions du Code de la santé publique, notamment les
articles relatifs a I'organisation médicale, a la gouvernance et aux responsabilités des praticiens exergcant des
fonctions de management médical.

La co-chefferie de service est assurée par :

e Dr
e Dr

ci-apres dénommeées « les co-chef(fe)s de service ».
La charte de co-chefferie de service a pour objectifs :

e D’assurer la continuité, la qualité et la sécurité des soins,
e De garantir une gouvernance médicale partagée et lisible,
e De sécuriser juridiguement les décisions prises,

e De favoriser un management médical collégial.

1. Cadre réglementaire
La co-chefferie s’inscrit dans le respect :

e Des articles L.6143-1 et suivants du CSP (organisation et gouvernance des établissements publics de
santé),

e Des articles L.6146-1 et suivants et R.6146-1 et suivants du CSP (organisation médicale, services,
départements),

e Des missions de la Commission Médicale d’Etablissement (CME),

e Dureglement intérieur de I'établissement,

e Du projet d’établissement et du projet médical partagé.



Les co-chef(fe)s de service sont nommé(e)s par décision conjointe du directeur et du président de la CME, apres
avoir été auditionnées par les membres médicaux du directoire, conformément a la procédure en vigueur au sein
de I'établissement et apreés avis du/ de la chef(fe) de péle.

Conformément au code de la santé publique, les services constituent I'échelon de référence en matiere
d'organisation, de pertinence, de qualité et de sécurité des soins, d'encadrement de proximité des équipes
médicales et paramédicales, d'encadrement des internes et des étudiants en santé ainsi qu'en matiére de qualité
de vie au travail.

2. Missions de la co-chefferie de service
Les co-chef(fe)s de service assurent conjointement :
e L'organisation médicale du service,
e Laqualité, la sécurité et la continuité des soins,
e Lagestion et I'animation des équipes médicales et non médicales,
* La mise en ceuvre du projet de service,
e La contribution aux démarches qualité, gestion des risques et certification,
e La participation a la gouvernance institutionnelle.

Les co-chef(fe)s de service assurent leurs fonctions en étroite collaboration avec le cadre de santé.
3. Principe de responsabilité solidaire
Les co-chef(fe)s de service exercent leurs fonctions selon un principe de :
Responsabilité solidaire, conjointe et indivisible.
lls/elles sont conjointement responsables :
e Des décisions médicales organisationnelles,
¢ Du fonctionnement du service,
e Des décisions managériales,

e Durespect des obligations réglementaires et déontologiques.

Une répartition interne des domaines d’activité ne constitue ni une délégation exclusive, ni une exonération de
responsabilité.

4. Organisation interne de la co-chefferie de service

4.1 Répartition fonctionnelle (a titre organisationnel)
Les co-chef(fe)s de service peuvent convenir d’une répartition des domaines de référence (exemples) :

e Organisation médicale et parcours patients,

e Ressources humaines médicales et non médicales,
e Qualité, gestion des risques et EPP,

e Recherche, enseignement et innovation,

e Relations institutionnelles et partenariales.

Cette répartition :
e Estformalisée par écrit, et transmise a la direction pour information

e Estrévisable a tout moment,
e Ne modifie pas le principe de responsabilité solidaire.
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4.2 Modalités de concertation
Les co-chef(fe)s de service s’engagent a :
e Se concerter préalablement a toute décision structurante,
e Partager toute information utile a I'exercice des responsabilités,
e Rechercher systématiquement une position commune.
5. Décisions nécessitant un accord conjoint
Relevent obligatoirement d’un accord explicite des deux co-chef(fe)s de service :
e Le projet de service et ses modifications,
e L'organisation du temps de travail, gardes et astreintes,
e Les propositions de recrutement, renouvellement ou non-renouvellement,
e Les évaluations professionnelles,
e Les propositions de mesures disciplinaires,

e Les orientations budgétaires et demandes d’équipement,
e Les décisions impactant la sécurité des patients ou des professionnels.

6. Gestion des conflits et médiation

6.1 Principe général

Les co-chef(fe)s de service reconnaissent que les divergences d’analyse ou d’appréciation peuvent survenir dans
I’exercice de leurs fonctions.

lls/elles s’engagent a les traiter de maniére loyale, professionnelle et constructive, dans I'intérét du service et de
I’établissement.

6.2 Traitement interne des désaccords

En cas de désaccord :

1. Unediscussion formalisée est organisée entre les co-chef(fe)s de service, et dans le cas ol aucun
accord n’est trouvé, avec le ou la chef(fe) de pole.

2. Les arguments sont analysés au regard :
o De lareglementation,
o Du projet médical,
o Des enjeux de qualité et de sécurité des soins.
3. Aucune décision unilatérale ne peut étre prise sur un sujet relevant des compétences conjointes.
6.3 Médiation institutionnelle
En cas de désaccord persistant :
e Une médiation peut étre sollicitée aupres :
o Dela présidente de la CME,

o Dudirecteur de |'établissement,
o Dela Commission de conciliation et de médiation
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La médiation vise a :

Permettre une décision éclairée,
Préserver la continuité du fonctionnement du service,
Garantir la sécurité juridique et organisationnelle.

6.4 Arbitrage

A défaut d’accord aprés médiation, la décision finale reléve du directeur de I'établissement, aprés avis de la
présidente de CME et concertation avec le chef de péle.

7. Role du/de la chef(f)e de pole
Le/la chef(f)e de pdle assure la cohérence stratégique, organisationnelle et médico-économique de I'ensemble
des services composant le pole.

Dans le cadre d’une organisation en co-chefferie de service, il/elle exerce les responsabilités suivantes :

Pilotage stratégique du pdle : il/elle définit, en lien avec la direction de I'établissement et les chefs de
service, les orientations stratégiques, les priorités d’activité et les objectifs médico-économiques du
pole.

Coordination des services : il/elle veille a la cohérence et a la complémentarité des activités des
différents services, notamment en matiere d’organisation des soins, de projets médicaux et de parcours
patients.

Dialogue avec les co-chef(fe)s de service : il/elle constitue I'interlocuteur/trice privilégié(e ) des co-
chef(f)es de service pour les questions relatives aux orientations du pole, aux moyens alloués et aux
projets transversaux.

Arbitrage et régulation : en cas de difficulté majeure de fonctionnement ou de désaccord persistant au
sein de la co-chefferie, il/elle peut étre amené(e) a jouer un rdle de médiation ou d’arbitrage, dans le
respect des régles de gouvernance de I'établissement.

Soutien aux projets de service : il/elle accompagne et valorise les initiatives portées par les co-chef(fe)s
de service, en veillant a leur articulation avec la stratégie du pdle et de I'établissement.

Le/la chef(f)e de pble veille a préserver I'autonomie de fonctionnement du service et a soutenir une gouvernance
partagée entre les co-chef(fe)s de service, dans une logique de coopération, de transparence et de responsabilité
collective.

8. Continuité des fonctions

En cas d’absence temporaire de I'un des co-chef(fe)s de service :

L’autre assure la continuité du fonctionnement du service,
Sans remise en cause du principe de responsabilité solidaire.

Toute absence prolongée fait I'objet d’une organisation validée par la direction.

9. Documents a signature conjointe

Documents médicaux et institutionnels

Projet de service

Rapport annuel d’activité

Contributions aux projets institutionnels
Réponses aux inspections, audits et certifications

Ressources humaines

Propositions de recrutement
Evaluations professionnelles
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e Propositions de sanction ou mesure disciplinaire

e Organisation des tableaux de service

e Agréments des internes

*  Tout document destiné aux tutelles
Qualité — Sécurité des soins

e Plans d’actions qualité

e Analyses d’événements indésirables graves

e Protocoles organisationnels majeurs
Finances et équipements

e Demandes budgétaires structurantes

e Projets d’investissement

e Arbitrages d’équipements lourds

10. Situation d’absence d’un€ des co-chef(fe)s de service
Dans le cas d’'une absence prolongée (arrét maladie...), I'intérim se fera par I'un(e) ou l'autre.

Dans le cas d’une disponibilité, d’'un congé parental ou d’éducation il conviendra de nommer un autre co-chef(fe)
de service.

11. Entrée en vigueur et durée

La présente charte entre en vigueur a compter du

Elle est applicable pour la durée du mandat de co-chefferie de service.

Signatures

Fait a , le
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Charte de déontologie des achats publics

1. Textes de référence
La présente charte s’appuie sur un socle juridique solide, notamment:

- Code de la commande publique (CCP)
- Code général de la fonction publique

- Charte de déontologie des ministeres économiques et financiers — 2014 mise a jour le
7/10/2022

- Code pénal
- Loin°2016-1691 du 9 décembre 2016, dite 'Sapin IT'
- QGuides AFA et chartes ministérielles (DAE, GHT, MEF)

- Charte de la direction des achats de I’Etat mise a jour le 7/10/2022. Leur charte est placée
sous le régime des licences creative commons (pictogramme « CC ») Elle peut étre
librement utilisée, reproduite et diffusée, a la condition de faire référence a la DAE
(pictogramme « BY »). Sa modification est autorisée mais son utilisation a titre commercial
est interdite (pictogramme « NC »).

- Loi n° 2016-1691 du 9 décembre 2016 relative a la transparence, a la lutte contre la
corruption et a la modernisation de la vie économique (protection des lanceurs d’alerte).

- Guide Pratique a I’attention des établissements publics de santé : Mettre en place ou
mettre a jour un dispositif anticorruption — Publié en octobre 2024

2. Principes fondamentaux

L’acheteur et le prescripteur ont la responsabilité de contribuer activement a la préservation de
Iintérét général. Il est tenu d’agir dans le respect des principes de dignité, d’impartialité, de
probité, de neutralité et d’intégrité. Ces principes ne sont pas seulement théoriques : ils doivent
guider chaque décision et interaction professionnelle. L’agent doit également garantir la continuité
de I’action administrative, respecter la confidentialité des informations sensibles et adopter une
posture exemplaire en toute circonstance. Cela inclut la discrétion vis-a-vis de faits internes, méme

apres avoir quitté ses fonctions.

Exemple : Un agent ne doit pas favoriser un fournisseur sous prétexte que celui-ci embauche dans
sa commune ou soutient une association locale. L’intérét général prime sur toute considération

locale ou personnelle.
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3. Ethique des relations fournisseurs : sourcing

Les relations entre I’acheteur public et les opérateurs économiques sont encadrées par un process
interne et garantie par la cellule des marchés (annexe n°X) et/ou le juriste travaux, transparentes
et équitables. Le sourcing, en tant qu’étape préparatoire essentielle a la commande publique, doit

étre documenté, partagé équitablement, et limité a I’identification des capacités du marché.

Exemple: Lors d’un échange avec plusieurs fournisseurs pour un marché d’équipements
informatiques, chaque fournisseur doit recevoir le méme dossier d’informations, les questions
posées doivent €tre identiques, et les réponses documentées par écrit dans un compte rendu officiel
signé.

La transparence s’accompagne d’une exigence de confidentialité: toute information stratégique,
financiere ou technique confiée par une entreprise est protégée par le secret des affaires. L agent

ne doit pas en faire usage a d’autres fins que celles prévues par la mission publique.

4. Avantages, cadeaux et invitations

L’acceptation d’avantages, cadeaux ou invitations de la part de fournisseurs est rigoureusement
encadrée. Aucun agent ne doit solliciter ou accepter d’avantage personnel de quelque nature que

ce soit. Cette regle vise a éviter les suspicions de collusion et garantir une concurrence loyale.

Exemple: Si un fournisseur (effectif & potentiel) offre une bouteille de vin ou un panier garni pour
les fétes de fin d’année, 1’agent doit le refuser et informer sa hiérarchie. Ce type de cadeau pourrait
étre interprété comme une tentative d’influence.

Des exceptions tres limitées sont admises pour les objets a caracteére promotionnel de faible valeur
(stylos, calendriers...), a condition qu’ils ne soient ni répétés ni ostentatoires. Toute invitation a
un repas, salon, colloque ou événement doit faire 1’objet d’une autorisation préalable de la
hiérarchie via une demande écrite. En période de mise en concurrence, ces invitations sont

interdites.

5. Prévention des conflits d’intéréts

Un conflit d’intéréts peut surgir lorsque I’agent se trouve en position de devoir prendre une
décision pouvant affecter une entreprise avec laquelle il a un lien personnel, familial, financier ou

professionnel passé. Il peut aussi s’agir d’un intérét futur.

Exemple : Un agent chargé d’un appel d’offres découvre que ’'un des candidats est son ancien
employeur. Il doit immédiatement se retirer de 1’instruction du dossier et le signaler a son

supérieur.
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Il appartient a I’agent de signaler spontanément tout risque de conflit d’intéréts a sa hiérarchie, et
de demander conseil au référent déontologue. Ce dernier peut aider a évaluer le risque et proposer

des mesures de prévention, comme le déport de 1’agent, c’est-a-dire son retrait formel du dossier.

6. Cumul d’activités et interventions extérieures

L’activité principale de 1’agent public doit constituer le centre de son engagement professionnel et
mobiliser prioritairement ses efforts. Toutefois, des activités accessoires peuvent étre exercées
sous conditions, notamment qu’elles ne compromettent pas I’'indépendance, la neutralité ou la

disponibilité de 1’agent.

Exemple : Un agent peut animer bénévolement un atelier culturel ou enseigner si cela n’interfére
pas avec ses horaires de travail. En revanche, il ne peut étre rémunéré par une entreprise avec

laquelle il traite au nom de 1’établissement.

Les demandes de cumul doivent étre préalablement autorisées par la hiérarchie, qui en apprécie la
compatibilité. Il appartiendra a I’employeur d’étudier la demande en tenant compte : des nécessités
de la continuité et du fonctionnement du service et compte tenu des possibilités d’aménagement
de I’organisation du travail ; des obligations déontologiques. Lorsque I'autorité hiérarchique a un
doute, elle saisit sans délai le référent déontologue. Le non-respect de cette régle peut exposer
I’agent a des sanctions administratives et disciplinaires, voire a des poursuites pour prise illégale

d’intéréts.

7. Lanceurs d’alerte et signalements

Un agent qui découvre une irrégularité grave, un délit ou une situation mettant en péril I’intérét
général peut exercer son droit d’alerte. Ce droit est encadré par la loi et protége le lanceur d’alerte

contre toute forme de sanction ou de représailles, dés lors qu’il agit de bonne foi.

Exemple : Un agent remarque que des criteres de sélection ont été modifiés de maniere
discrétionnaire pour favoriser un fournisseur. Il peut en informer le référent déontologue ou saisir

directement le procureur, conformément a I’article 40 du Code de procédure pénale.

Le signalement peut étre interne, externe ou public, selon la gravité de la situation. Un cadre
sécurisé permet a I’agent d’alerter en toute confidentialité, notamment par voie postale sous double

enveloppe ou via des canaux officiels dédiés.
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8. Sanctions en cas de manquement

Les manquements a la déontologie des achats peuvent avoir de lourdes conséquences sur les plans
disciplinaire, pénal et administratif. Ces sanctions protégent la commande publique et la probité

des institutions.

Exemple : Un agent ayant attribué ou participé a un marché a une entreprise avec laquelle il
entretenait une relation amicale et/ou privilégié non déclarée peut étre poursuivi pour favoritisme

et encourir jusqu’a deux ans d’emprisonnement.

Les principales infractions et leurs sanctions prévues par le Code pénal incluent:
- Corruption ou trafic d’influence: jusqu’a 10 ans de prison, 1 M€ d’amende

- Prise illégale d’intéréts: 5 ans / 500 000 €

- Favoritisme: 2 ans / 200 000 €

- Concussion ou détournement: jusqu’a 10 ans / 1 M€

9. Engagement et suivi

L’engagement a respecter cette charte est individuel mais constitue un pilier collectif de la culture
de I’achat public responsable. Chaque agent signe la charte a son arrivée, atteste 1’avoir lue,
comprise et s’engage a 1’appliquer.

La hiérarchie s’assure de sa bonne diffusion, organise des rappels réguliers et propose des

formations adaptées. En cas de situation complexe, 1’agent est invité a consulter le référent

déontologue pour éviter tout risque ou incompréhension.

10. Mécénat et prestations « pro bono »

Le mécénat, qu’il soit financier, en nature ou de compétences, peut s’intégrer dans une politique
d’achats responsables a condition d’étre encadré rigoureusement. Tout appui d’un fournisseur dans
le cadre du mécénat doit étre déclaré, analysé par la hiérarchie et, si nécessaire, validé par le
référent déontologue. Aucun droit de suite ni aucune contrepartie ne peuvent étre accordés au

fournisseur, afin de ne pas remettre en cause I’égalité de traitement entre entreprises.

Exemple : Un prestataire informatique propose de développer gratuitement une fonctionnalité pour
un logiciel utilisé par 1I’hopital. Cette proposition peut étre étudiée uniquement dans le cadre du
mécénat de compétences, et a condition qu’elle fasse I’objet d’un encadrement écrit, sans

contrepartie implicite.
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11. Présentations de médicaments et collations offertes

Conformément au décret n°2020-730 du 15 juin 2020 relatif aux avantages offerts par les
entreprises de santé, les agents peuvent participer a des réunions d’information organisées par les
laboratoires pharmaceutiques dans un cadre professionnel, a condition que les avantages en nature

(petits-déjeuners, buffets) respectent le plafond autorisé.
Néanmoins : certains avantages d’une valeur négligeable ne sont pas concernés :

a. Repas et collation a caractére impromptu et ayant trait a la profession du
bénéficiaire : 30 € dans la limite de deux par année civile ;

b. Livre, ouvrage ou revue, y compris abonnement, relatif a I'exercice de la profession
du bénéficiaire : 30 € par livre, ouvrage ou revue et dans une limite totale, incluant
les abonnements, de 150 € par année civile ;

c. Echantillon de produits de santé a finalité sanitaire ou exemplaire de démonstration
: 20 € dans la limite de trois par année civile.

d. Fournitures de bureaux : 20 € au total par année civile ;

Autre produit ou service qui a trait a I'exercice de la profession du bénéficiaire : 20

€ au total par année civile.

Exemple : Si un laboratoire invite a une réunion d'information avec un buffet estimé a 45 € par
personne, I’agent public doit décliner I’invitation ou demander un remboursement personnel du
dépassement. Seules les réunions dans le cadre professionnel, sans objectif promotionnel déguisé,

sont admises, ces réunions ne seront pas considérées comme du temps de formation.

Toutes les personnes exercant une profession de santé réglementée par le code de la santé publique
ainsi que les psychothérapeutes, et plus largement les agents publics et les étudiants, sont soumis
a I'interdiction de recevoir un avantage, sont listées a Iarticle L. 1453-4 du code de la santé

publique.

12. Utilisation des régies d’avance et des cartes d’achat

L’utilisation des régies d’avance et des cartes d’achat constitue un mode particulier d’exécution
des dépenses publiques, encadré par des regles strictes pour garantir la transparence et 1’usage

rigoureux des fonds publics.

Les régies d’avance permettent d’engager des dépenses urgentes ou de faible montant sans recourir
immédiatement a une procédure classique de paiement. Elles ne doivent étre utilisées que dans les
limites fixées par I’arrété du 24 décembre 2012 relatif aux régies de recettes et d’avances des

organismes publics.
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La carte d’achat, quant a elle, permet de rationaliser et de sécuriser certains achats courants tout
en offrant une tragabilité complete. Elle ne peut €tre utilisée que dans le cadre d’une procédure

autorisée, pour des achats prédéfinis, chez des fournisseurs identifiés.

Exemple: L’achat de fournitures de bureau via une carte d’achat est autorisé si la dépense entre
dans le champ prévu par la convention d’utilisation et reste dans les plafonds fixés. En revanche,
il est interdit de I’utiliser pour des achats fractionnés dans le but de contourner les seuils de mise

€n concurrence.

Les agents utilisant ces outils doivent tenir une comptabilité rigoureuse, conserver les justificatifs,
et se soumettre a tout moment aux contrdles de I’ordonnateur ou du comptable public. Tout

manquement peut entrainer des sanctions administratives ou disciplinaires.
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