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La FHF :   
http://www.fhf.fr/   
http://hopital.fr/  
 
 
La Faculté de Médecine : 
http://www.medecine.univ-lille2.fr/  
 
 
Le CHU de Lille : 
http://www.chu-lille.fr/  
 
 
Le Conseil Régional Nord - Pas-de-Calais : 
http://www.nordpasdecalais.fr/  
 
 
Les Associations d’Internes de la région : 
 
AIEHL : Association des Internes en Exercice des Hôpitaux de Lille 
http://www.aiehl.info/  
    
De spécialités :  

Imagerie : http://www.alicrim.free.fr/  
 Médecine Générale : http://www.aimgl.com/ 

Ophtalmologie : http://www.ophtalille.com/ 
Oncologie-radiothérapie : http://www.anicor.org/ 

 Pédiatrie : http://www.bip-lille.com/ 
Psychiatrie : http://aiaip.free.fr/ 
Santé publique : http://www.santepub-lille.fr/ 
 
 
 

Le Centre Hospitalier de Boulogne-sur-Mer : 
 
http://ch-boulogne.fr 
http://www.facebook.com/CHBoulogne 
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REGLES DE PREVENTION AUX RISQUES 

 
- Respect des précautions standard 
 
- En cas d’accident d’exposition au sang   

 
- Infections nosocomiales 

  
 
SECURITE TRANSFUSIONNELLE  

 
PRINCIPES DEONTOLOGIQUES 

 
PAGE INTRANET 

 
SYSTEME D’INFORMATION 
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I. ENVIRONNEMENT DE L’ETABLISSEMENT 
 

 Situation géographique (région, territoire de santé) 
 Ville et agglomération de 117 208 habitants située sur le littoral à 1h30 de Lille  et  3 heures  
      de Paris 
 
 Accès, moyens de transports (bus, SNCF, réseau routier) 
 
 Train : Gare centrale SNCF à proximité du Boulevard Voltaire 
   Gare des Tintelleries, Boulevard Clocheville 
   Liaison TGV Boulogne /Calais-Frethun – Lille/Paris 
 
 Voiture : De l’autoroute A16 sortie 30 ou 31 
 
   De Saint-Omer, RN 42 
   De Desvres, CD 341 
   Du Centre Ville, direction route de St Omer 
 
 Bus : Marinéo lignes C, D et soir 
  
 Activités extérieures – loisirs 
 
 Les documentations sont disponibles dans la mallette d’accueil. 

 

II. PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT 
 
A. Introduction 

 
Le Centre Hospitalier de BOULOGNE SUR MER est équipé de 1148 lits et places.  
 

NOMBRE DE LITS ET PLACES au 01/01/2020 
Addictologie + Hôpital de jour addictologie 25 
Cardiologie + USIC 36 
Chirurgie Ambulatoire 37 
Chirurgie Orthopédique et Ophtalmologie 36 
Chirurgie 4 (Générale Digestive et Thoracique - O.R.L) 36 
Chirurgie 5 (Gynécologie – Plastique - Urologie – Vasculaire) 36 
Dermatologie 4 
Dialyse 39 
EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) 310 
Endocrinologie  15 
Gastro-entérologie 21 
Gériatrie  30 
Oncologie médicale  12 
Grossesses Pathologiques et Obstétrique 25 
Hématologie  8 
Hôpital de jour 40 
Néonatalogie + soins intensifs Néonatalogie 15 
Néphrologie + VIH 27 
Neurologie + UNV 39 
Pédiatrie + USC pédiatrie + Hôpital de jour Pédiatrie 27 
Pneumologie + Polysomnographie +Hôp jour Pneumo 40 
Psychiatrie (hospitalisation complète et incomplète) 100 
Réanimation + USC Adultes 16 
SSR (Soins de Suite et Réadaptation) ( hospitalisation complète et incomplète) 96 
Urgences (UHCHD) + UHCD Pédiatrie 14 
USLD (Unité Soins Longue Durée) 60 
Oncologie spécialisée 4 
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Les Plateaux Techniques  
 

- Deux services d'Imagerie Médicale : 3 Scanners – 4 IRM (1.5Teslas, 3 Teslas, 1 spécialisé ostéo-
articulaire) - Radiologie conventionnelle - Echographie - Mammographie numérique avec 
tomosynthèse 

 
- Coronarographie  

 
- Un service de Médecine Nucléaire : 2 TEP- 2 Gammas caméras hybrides 

 
- Un service de Rééducation Fonctionnelle 

 
- Des services d’explorations : pneumologie, neurologie (CS mémoire), ophtalmologie, ORL, 

      Gastro-entérologie 
 

- Des hôpitaux de jour de médecine, cancérologie, psychiatrie, une unité de chirurgie ambulatoire 
 
 
Certification 
 
Le Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer est engagé dans une démarche d’amélioration continue de la 
qualité depuis 1999. 
 
La Certification est une procédure d’évaluation effectuée par des professionnels de la Haute Autorité de Santé 
(HAS). Elle vise à s’assurer de l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux 
patients dans les établissements de santé. 
 
 
La visite de certification V2014 s’est déroulée du 30 novembre au 04 décembre 2015. Dernière certification 
du 02 au 06 Décembre 2019.   
L’établissement a été certifié avec recommandations d’amélioration (B). 
 
Les recommandations d’amélioration concernent les thématiques suivantes :  

 Management de la qualité et des risques. 
 Management de la prise en charge médicamenteuse du patient. 
 Prise en charge des urgences et des soins non programmés. 
 Management de la prise en charge du patient en endoscopie. 

 
 
 
 

Dans les circonstances actuelles relatives au COVID-19, retrouvez toutes les 
informations nécessaires ainsi que les conduites à tenir sur l’Intranet :   

 
Onglet « Plan Blanc » 

Fiches réflexes concernant le coronavirus (COVID-19) 
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B. Organigramme 
 

L’EQUIPE DE DIRECTION : 
 

M. PORS Directeur général. 
Mme NOVIANT-LAFFANOUR. Direction des Affaires Générales, des Affaires Médicales et de la Recherche 

Clinique.   
M BECQWORT Direction des Ressources Matérielles, (DSEL, Services Techniques, Biomédical). 
Mme DELPLANQUE Direction du Système d’Information et d’Organisation du GHT. 
Mme DECAVEL          Direction de la qualité, des parcours et de la gestion de projets. 
M. COFFIGNIER Direction des Affaires Financières, du Contrôle de gestion et de la Clientèle. 
Mme AGNES Directrice des Soins, des Enseignements, des Relations avec les Usagers  
                                    et du Service Social. Coordonnateur général. 
Mme BILLION : Directrice déléguée du Pôle Hébergement. 

 
La Direction des Affaires Médicales est située au 4ème étage du bâtiment administratif : 
 

Mme ROELANDT: Adjoint des cadres – gestion des remplaçants et des conventions 
Mme POLET, Mme MERLOT : gestion des internes, des dossiers, de la paie et du temps de travail 
Mme LANNOY : gestion de l’activité libérale, du temps additionnel, des congés et CET et des formations 
Mme NEDELLEC : secrétariat, gestion des conventions recherche clinique, des contrats de travail et des 
prises de rendez-vous 
Mme CONDETTE : gestion des logements 
M. DUCROCQ, Mme MONVOISIN, Mme VASSEUR, Mme KOMURKIEWICZ-WELLEMS: Recherche 
Clinique. 
 

Le bureau est ouvert du lundi au vendredi de 8h30 à 17h00 (: 03-21-99-39-04 et 03-21-99-37-17) 
 

 
 

LES PRINCIPALES INSTANCES : 
 

 

Le Conseil de surveillance : 
Président : M. CUVILLIER, Maire 
 
Le Directoire : 
Il comprend 17 membres (dont 10 avec voix consultative et invités à titre permanent). 
Vu la loi du 21 juillet 2009 (article L.6143.7.5) définissant la composition du directoire des établissements 
publics. Il est composé à ce jour de :  
 
Membres avec voix délibérative : 
M. A.G. PORS, Directeur Général, membre de droit, Président. 
M. le Docteur E. FODZO, Président de la CME, membre de droit, 
Mme V. AGNES, Coordonnateur Général des soins, membre de droit, Président de la Commission 
                            de Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-techniques 
M. le Docteur A. COURTECUISSE, Chef du pôle Santé Mentale 
M. le Docteur François MORITZ, Chef du pôle Chirurgie. 
 
 
Membres avec voix consultative et invités à titre permanent : 
M. le Docteur B. DELEPAUL, Chef du Bloc opératoire, 
Mme le Docteur M. LEPAGE, chef du pôle Médecine 
M. le Docteur G. DUNCAN, Chef du pôle Urgences-Réanimation-UMJ, vice-président CME 
M. le Docteur C. AVLESSI, Chef du pôle Mère-Enfant-Gynécologie 
M. le Docteur H. WIART, Chef du pôle Hébergement 
Mme le Docteur J. BAES, chef du pôle Activités Transversales par intérim.  
M. le Docteur J. SICOT, Médecin DIM  
Mme le Docteur A. LERAT, Médecin DIM 
Mme M. BILLION, Directeur des Soins Adjoint 
M A. COFFIGNIER, Directeur Adjoint 
Mme V. DESCAMPS, Directeur Adjoint. 
Mme V. SAINT MARTIN, AAH, secrétaire. 
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La Commission Médicale d'Etablissement : 
Président : M. le Docteur FODZO Eric 
Vice-président : M. le Docteur DUNCAN Grégory 
Vice-président : M. le Docteur VERBRUGGE Eric  
 
Le Comité Technique d'Etablissement : 
Président M. A.G. PORS - Secrétaire : M. WARGNIER – Suppléante : Mme CALON 
 
Le Comité d'Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail :  
Président M. A.G. PORS - Secrétaire : M. DEVIN – Suppléant : Mme YZAMBART 
 
La Commission de Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico Techniques 
Président, Mme AGNES, Coordonnateur Général des Soins 
 
Le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales : 
Vice – Président : Mme le Docteur VAN AGT 
 
Le Comité du Médicament (Comedims)   Le Comité d’Ethique : 
Président : Mme le Docteur PINGAUD   Président : Mme LECAILLE  
Vice-président : Mme le Docteur LERICHE-MORITZ Vice-président :  
Secrétaire : Mme le Docteur BAES    
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C. Présentation des pôles ou services 
La répartition géographique des services 
 
Site Duchenne 
Services situés dans le bâtiment principal « Hôpital Duchenne ». 
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Bâtiment administratif : 
 
NIVEAU - 1 
Département d’Information Médicale 
U.O.H. (Unité Opérationnelle d’Hygiène)  
Salle de Réception 
Salle de réunion (visioconférence) 
Vaguemestre (courriers) 
 
2ème ETAGE 
Direction des Ressources Matérielles 
 
3ème ETAGE 
Direction  
Direction du Plan Directeur et de la Stratégie 
Direction des Affaires Financières, du Contrôle de Gestion et de la Clientèle 
Direction du Système d’Information et d’Organisation 
Communication  
Contentieux usagers 
 
4ème ETAGE 
Direction des Soins  
Direction des Affaires Médicales   
Direction de la Recherche Clinique 
Direction des Ressources Humaines  

 
Centre de Consultations (près du parking des Médecins) 
 
RDC : UMJ 
1er Etage : UTEP (Unité Transversale d’Education du Patient) 
2ème Etage : Service Social – Responsable crèche – Interface précarité   
 
Centre Charly DROUET (Hémodialyse-Néphrologie) 
 
Situé entre le bâtiment administratif et le parking visiteurs 
Rez de chaussée : Hémodialyse 
1er Etage : Néphrologie 
 
Centre de Psychiatrie : Rue Jacques Monod 62321 Boulogne-sur-Mer Cedex 
 
Secteur géographique : LES DUNES – LA VALLEE – LE LARGE 
 
Soins de Suite et de Réadaptation - Centre de Rééducation et Réadaptation - Centre 
d’Addictologie 
 
Rue Jacques Monod 62321 Boulogne-sur-Mer Cedex 
 
Centre de Médecine Nucléaire : situé en contre-bas du Parking 1 Visiteurs  

 
Centre de Formation aux Métiers de la Santé (IFSI / IFAS) - Faculté de Médecine (PCEM 1) 
 
Rue Jacques Monod 62321 Boulogne-sur-Mer Cedex 
 
Centre d’Enseignement et de Soins Dentaires 
 
Rue Jacques Monod 62321 Boulogne-sur-Mer Cedex 
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Sites extérieurs : 
 
E.H.P.A.D. (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) 
87 rue de la paix 
62200 Boulogne S/Mer 
 

 Résidence La Frégate 
 Résidence La Corvette 
 Résidence La Caravelle 
 Résidence l'Océane (36 rue de Beaurepaire - 62200 Boulogne S/Mer) 
 

 
Maison Intercommunale de l’Enfance et de la Famille 
Antenne de consultations médicales psychologiques (secteur psychiatrique Sud)  
Rue Claude 
62240 DESVRES 
Tél : 03.21.99.37.73 
 
 
Consultations médicales  
15 Rue Aristide Briand  
(Locaux CCT 2 Caps) 
62250 MARQUISE 
Tél : 03.21.99.37.73 
 
 
Centre Médico Psychologique relevant du secteur psychiatrique Nord 
5, place Navarin – 2ème Etage 
62200 BOULOGNE SUR MER 
Tél : 03.21.99.38.79 
 
 
Centre Médico Psychologique relevant du secteur psychiatrique Sud 
39 Rue Edmond Hédouin Etage 1 
62200 BOULOGNE SUR MER 
Tél : 03.21.87.62.65 ou 77.76 
 
 
C.A.T.T.P : Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel 
39-41, Rue Edmond Hédouin 
62200 BOULOGNE SUR MER  
Tél secrétariat : 03.21.87.60.31 ou 76.31 
 
 
C.S.A.P.A : Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 
3 Place Navarin – 1ER Etage 
62200 BOULOGNE SUR MER  
Tél secrétariat : 03.21.99.31.03 ou 38.8 
Structure qui regroupe les équipes chargées des problématiques d’addiction (alcoologie, toxicomanie, 
tabacologie…) 
 
 
Maison des Ados du Littoral 
24 rue Désille 
BP 775 
62200 BOULOGNE SUR MER 
Tél : 03.91.18.15.80 
 
 
Centre de Planification et d’Education Familiale 
1/3 Place Navarin  
62200 BOULOGNE SUR MER  
Tél : 03.21.21.63.33 
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Chefs de Service : 
 
 

Dr FALLON Philippe Addictologie 

Dr POUILLY Annabelle Anesthésie  

Dr NAJEM Abeer   Oncologie 

Dr BOURGEOIS Vincent Oncologie digestive 

Dr NUGUE Olivier Cardiologie 

Dr CHOAIN Eugénie Centre Jean-François SOUQUET 

Dr DEGUINES Jean-Baptiste Chirurgie Générale et Digestive, Gynécologique 

Dr DUMONT Antoine Chirurgie Réparatrice et Reconstructrice 

Dr DELMOTTE Constance Chirurgie Maxillo-faciale 

Dr CARDOT Gilles Chirurgie Thoracique 

Dr FODZO Eric  Chirurgie Traumatologique et Orthopédique  

Dr ALLARD Guillaume Chirurgie du Rachis 

Dr KERDI Sleiman Chirurgie Vasculaire 

Dr VAN AGT Guillaume Chirurgie Urologie 

Dr SICOT Jérôme Département d’Information Médicale 

Dr DARRAS Sophie Dermatologie 

Dr LEPAGE Marie Endocrinologie 

Dr WIART Hervé E.H.P.A.D. 

Dr LANDY Pierre Gamma Caméra - TEP 

Dr ZIADE Pascale  Gastro-entérologie 

Dr AVLESSI Christophe  Gynécologie-obstétrique 

Dr FRUCHART Christophe (CH Dunkerque) Hématologie 

Dr VAN AGT Stéphanie Laboratoire (Microbiologie - UOH - Immunologie - Biochimie)  

Dr HEUDEL Brigitte Médecine Gériatrique 

Dr DAROUX Maïté Néphrologie – Hémodialyse 

Dr BATAILLE Mathieu Neurologie 

Dr COUSTER Julien Nutrition 

Dr MORITZ François Ophtalmologie 

Dr LOUVET Béatrice Odontologie 

Dr BOUTE Pierrick O.R.L. – Stomatologie Maxillo-faciale et Odontologie 

Dr HAGE CHEHADE Mohamad Pédiatrie – Néonatologie 

Dr BAES Julie  Pharmacie 

Dr DEGREEF Jean-Marc  Pneumologie 

Dr SENAME Pierre Psychiatrie  

Dr DESBARBIEUX Renaud Rhumatologie 

Dr STEKELOROM Thierry Imagerie Médicale 

Dr RIGOLLE Hubert Imagerie Médicale 

Dr BRUNIN Guillaume Réanimation – U.S.C. 

Dr MORVAN Yoann Médecine Physique 

Dr HOURIEZ Isabelle Soins de Suite et de Réadaptation 

Dr KOUNDE Bernard Unité Médico-judiciaire  

Dr DUNCAN Grégory Urgences – S.M.U.R. – U.H.C.D. 
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D. Plan blanc 
 

OBJECTIF :  
 

ADAPTER LA STRUCTURE HOSPITALIERE A L’ARRIVEE INOPINEE 
D’UN AFFLUX MASSIF DE MALADES OU BLESSES. 

 
 

 Dans la situation de crise que représente cet afflux massif, la mise en œuvre des moyens en matériels 
et personnels ne peuvent s’improviser.  
  
 Les consignes et « fiches réflexes » préétablies du plan Blanc permettent de faire face efficacement 
à ces moments exceptionnels. 
 
 
Mise en alerte : 
 

 Réception par le S.M.U.R. d’un message d’alerte pour sinistre grave. 
 Départ de l’équipe de S.M.U.R. vers le site du sinistre à la demande du S.A.M.U. 
 Transmission d’un « Bilan d’ambiance » (gravité, nombre de blessés, nature, risques existants) au 

S.A.M.U. et au médecin responsable des Urgences. 
 Transmission de l’information par le médecin urgentiste au Directeur ou son représentant. 

 
 
Déclenchement du Plan Blanc : 
 
Par le Directeur du centre hospitalier ou son représentant 
 

 A la demande du préfet lors d’un déclenchement d’un plan « ORSEC » lié à des catastrophes 
d’origines naturelles (tempête, inondation), accidentelle (transport de toxique) ou criminelle (attentat). 

 A la demande du S.A.M.U. lors d’un déclenchement de plan « Rouge » ou plan « Novi » destiné à 
porter secours à de nombreux blessés (accident majeur de la route, incendie, effondrement de 
bâtiment). 

 
 
Installation de la cellule de crise : 
 
Placée sous l’autorité du Directeur, c’est l’organe de régulation et de commandement de la mise en œuvre du 
plan blanc : 

 Centralisation des informations. 
 Instructions données en conséquence. 
 Accueil et orientation des victimes. 
 Adaptation des moyens humains et matériels à la crise. 
 Gestion des communications internes et externes. 

 
Elle est située dans la « salle des commissions », 3ème étage du bâtiment administratif. 
 
 
Mise en œuvre et levée du Plan Blanc : 
 
 
Préparation des services à l’accueil des blessés 
 

 Vider le service des Urgences (transférer les patients vers les services d’hospitalisation et anticiper 
les sorties). 

 Recenser les lits disponibles (transmission de la liste à la cellule de crise). 
 
 Dés hébergement : 
 Afin d’obtenir plus rapidement des lits disponibles, les patients ayant leurs formalités de sorties 
effectuées, pourront être dirigés vers le « C.A.R.D.E.O. » afin d’y attendre les ambulanciers pour leur 
départ. 
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Accueil des Blessés : 
 
Zone de tri à la « Porterie » : 
 

 Un pré tri est effectué sur le lieu du sinistre.  
 Une réévaluation est faite à l’entrée du CH B. par un Interne et une I.O.A. 
 

 Les patients sont classés en trois catégories : 
 

 Les Urgences Absolues :  
Patient ayant leur pronostic vital mis en jeu.  
Ils sont dirigés vers le service des urgences par la rampe d’accès véhicule afin d’être pris en charge au 
sein du « déchoquage ». 
 
 Les Urgences Relatives : 
Patient blessé sans mise en jeu de son pronostic vital.  
Ils sont dirigés vers le « Club médical » situé à l’arrière du bâtiment (sous-sol) où 10 postes sont équipés. 
 
 Les Impliqués : 
Patient présent sur le lieu de la catastrophe et ne présentant que des lésions bénignes ou un choc 
psychologique.  
Ils sont dirigés vers les Urgences par l’entrée piétonne afin d’y être évaluées par le médecin urgentiste 
puis vers les « consultations externes » où ils seront pris en charge. 

 
 

Les urgences classiques continuent à être prises 
en charge au sein des Urgences 

 
 
Etablissement d’un point d’accueil du personnel et d’une garderie 
 

 Le personnel rappelé à la demande de la cellule de crise arrive par la rue du Viel-Atre et vient se faire 
enregistrer à l’entrée « extérieure » de la rééducation fonctionnelle. 

 Son service ou lieu d’affectation lui est alors communiqué. 
 Une garderie pour les enfants du personnel est mise en place dans les « consultations d’Urologie ». 

 
 
Etablissement d’un point d’accueil   famille : 
 

 Un fléchage dirige les familles ayant laissé leur véhicule au parking visiteurs vers le « Self de 
l’Internat », où ils sont pris en charge par le personnel dédié à ce point d’accueil. 

 Une permanence téléphonique pour informer et rassurer les familles est mise en place dans la « petite 
salle de réunion » du 3ème étage du bâtiment administratif. 

 
 
Etablissement d’un   point d’accueil de la Presse : 
 

 Après avoir laissé leurs véhicules dans le parking de Psychiatrie, les journalistes sont invités à se 
rendre dans la « bibliothèque » de l’I.F.S.I., où ils sont pris en charge par la cellule de communication 
du CHB. 

 
 
La chambre mortuaire : 
 

 Les corps sont déposés dans les cellules de la morgue. Si l’afflux de patients décédés excède la 
capacité maximale (18 places), les corps sont disposés sur des brancards dans la salle  
« de cérémonie » du mortuarium. 

 Les sorties de corps s’effectuent par la rue du Vieil-Atre. 
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INTERNES DE GARDE (SMUR ET HOPITAL) CONSIGNES GENERALES 

 

Actions 
Cocher si 
réalisée 

Heure  

Se faire enregistrer à « l’Espace Associations Usagers » et recevoir une 
affectation 

□  

Un interne des urgences est envoyé à la porterie. □  

Un interne de médecine est envoyé à l’accueil famille (Internat). □  

Un interne de médecine est envoyé à l’accueil impliqué (internat) □  

 
   Les internes seront envoyés prioritairement aux urgences relatives. 
 
 
 

PRESIDENT DES INTERNES 
MISE EN ALERTE  

RAPPEL DES INTERNES 
  

Actions 
Cocher si 
réalisée 

Heure  

Se munir du tableau de garde des internes  □  

Contacter tous les internes disponibles et leur demander de se faire enregistrer 
à « l’Espace Associations Usagers » 

□  

Selon l’affectation donnée par le médecin plan blanc, le président des internes 
ou son remplaçant oriente les internes vers les Urgences Absolues, Urgences 
Relatives, Accueil familles, Accueil Impliqués et Porterie. 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  17

III. LES DROITS ET OBLIGATIONS 
 
A. LES ENGAGEMENTS DE L’INTERNE 

 
a. Dispositions générales 

 
Les Internes en médecine exercent des fonctions de prévention, de diagnostic, et de soins sous la 

responsabilité du praticien dont ils relèvent. 
 
Ils sont considérés comme de futurs spécialistes en formation. 
 
Les praticiens chefs de service du Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer s’engagent à veiller à la 

qualité de l’accueil et de la formation tout au long de leur présence dans l’établissement. 
 
A leur arrivée, les Internes élaborent un projet de formation avec leur chef de service. Ils élisent le 

président et le vice-président des internes dont le rôle est de gérer les relations entre l’administration et les 
internes. Ils siègeront à la Commission Médicale d’Etablissement. 

 
Une association des Internes existe depuis de nombreuses années ; elle est animée par le président, 

et vice-président des internes et gérée par un trésorier élu. 
 

Des réunions peuvent être organisées avec le DIM, la CPAM, les pharmaciens concernant la formation 
générale des internes. 

 
Le rôle du Président des Internes : être responsable 
 
De l’association des internes, de l’organisation des soirées (dorénavant les dates d’organisation de 

soirées devront être transmises par mail à la Direction des Affaires Médicales) du bon fonctionnement de 
l’internat (respect du règlement), distribution des fiches de paie, participer à la Commission Médicale 
d’Etablissement en Commission plénière. Des relations avec la Direction des Affaires Médicales (tableaux de 
gardes etc.). 
 

b. Dispositions statutaires 
 

1. Les devoirs 
 

 Les fonctions 
 

L’interne est un praticien en formation spécialisée. Il consacre la totalité de son temps à ses activités 
médicales, pharmaceutiques ou odontologiques et à sa formation. 

 
L’interne exerce des fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, par délégation et sous la 

responsabilité du praticien dont il relève. 
 
Il participe au service de gardes et d’astreintes. Il peut participer au service de garde des 

établissements autres que les CHU, sous réserve d’une autorisation semestrielle et de la formalisation d’une 
convention entre les deux établissements. 
 

 Les obligations de service 
 

Les obligations de service de l’interne sont de 8 demi-journées hebdomadaires au titre de la formation 
en stage et de 2 ½ journées hebdomadaires au titre de la formation hors stage. Le service de garde normal 
comprend 1 garde de nuit par semaine et 1 dimanche ou jour férié par mois. 

 
Les gardes effectuées par l’interne au titre du service normal de garde sont comptabilisées dans ses 

obligations de service à raison de 2 demi-journées pour une garde. L’interne bénéficie d’un repos de sécurité 
à l’issue de chaque garde de nuit. Le temps consacré au repos de sécurité ne peut donner lieu à 
l’accomplissement des obligations de service. 

 
Le temps de travail de l’interne est limité à 48h par semaine.  
 
Le temps d’astreinte est décompté en heures de travail. 
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2. Les droits 
 

 La rémunération 
L’interne, en activité de service, perçoit après service fait : 
Des émoluments forfaitaires mensuels variant selon l’ancienneté, calculée en fonction du nombre de 

stages semestriels accomplis : 
 

Personnels concernés 
Montant annuel au 01/07/2022 

(en euros) 
Montant mensuel au 01/11/2020 

(en euros) 
Internes de 1er année 19 119,55 € 1 593,30 € 
Internes de 2ème année 21 165,75 € 1 763,81 € 
Internes de 3ème année 27 988,47 € 2 332,37 € 
Internes de 4ème année  28 010,20 € 2 334,18 € 
Internes de 5ème année 28 027,80 € 2 335,65 € 
Docteur Junior 28 074,38 € 2 339,53 € 

 
Indemnité de sujétions pour les 
1ère et 2ème année 

 435,18 € 

Prime de responsabilité interne 
en médecine de 5ème année  

4 210,77 € 350,90 € 

Prime de responsabilité interne 
en médecine et en pharmacie 
de 4ème année 

2 122,27 € 176,86 € 

Prime d’autonomie  
- docteur junior phase 3 
- docteur junior de phase 3 

3 000 € 
6 000 € 

416,66 € 
500,00 € 

 
- Un supplément pour charge de famille. Pour y bénéficier, l’interne transmettra à la Direction des Affaires 
Médicales un extrait du livret de famille et une attestation de l’employeur du conjoint précisant qu’il ne perçoit 
pas le supplément familial. 
 

Nombre d’enfant Montant mensuel (en euros) 
1 enfant 2,29 € 
2 enfants Entre 73,79 € et 111,47 € 
3 enfants Entre 183,56 € et 284,03 € 
Par enfant supplémentaire au-delà de 3 enfants Entre 130,81 € et 206,17 € 

 
- D’une indemnité représentative s’ils ne bénéficient pas dans l’établissement du logement, de la  
nourriture. Pour les internes logés, le barème Urssaf est disponible page 33 du présent livret. La mise à 
disposition d’un logement constitue un avantage en nature. 
 

 
Montant annuel au 1er novembre 

2020 (en euros) 
Montant mensuel au 1er novembre 

2020 (en euros) 
Majoration pour ceux qui sont non 
logés et non nourris 1 010,64 € 84,22 € 

Majoration pour ceux qui sont non 
logés mais nourris 336,32 € 28,02 € 

Majoration pour ceux qui sont non 
nourris mais logés 674,31  € 64,52 € 

 
- Des indemnités liées à la participation aux gardes et astreintes (le paiement est effectué sur service fait à 
M+1) 
 

GARDES Montant brut 

Indemnité forfaitaire de garde (pour le service de 
garde normal, pendant les nuits, du lundi au vendredi) 

154,22 € 

Indemnité forfaitaire de garde (pour le service de 
garde normal la nuit du samedi au dimanche, le 
dimanche et jour férié) 

168,71  € 

Indemnité forfaitaire de garde (pour la demi-garde du 
samedi après-midi) 

77,11  € 

Indemnité forfaitaire de garde (pour les gardes 
supplémentaires, en sus du service de garde normal) 

168,71 € 

Indemnité forfaitaire de garde (pour les demi-gardes 
supplémentaires, en sus du service de garde normal) 

84,35 € 
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ASTREINTES 

 
Montant brut 

Indemnité forfaitaire par période d’astreinte 
déplacée ou non 

20,95 € 

Demi-indemnité forfaitaire par demi-période 
d’astreinte déplacée ou non 

10,47 € 

Indemnité de sujétion pour le temps 
d’intervention sur place (par plage de 3h ou cumul 
de 5h) 

77,11 € 

 

Les fiches de paie sont envoyées au secrétariat de chaque service. 

 Les congés et autorisations d’absence 
 

Congés annuels  
 

Autorisations d’absence 
(Sous réserve de justificatifs) 

30 jours ouvrables 
Ou 25 jours ouvrés 

 
Mariage ou PACS : 5 jours ouvrables 

 
Mariage enfant : 1 jour ouvrable 

 
Naissance ou adoption : 3 jours ouvrables 

 
Décès (ou maladie très grave du conjoint, père, mère et 

enfant) : 3 jours ouvrables 
 

Participation des représentants syndicaux des internes à 
des réunions syndicales. 

 
 
Au cours de chaque semestre, l’établissement doit adresser à la l’ARS la liste des internes devant interrompre 
leurs stages pour congés maternités ou autres. Il est demandé aux internes et résidents de nous renseigner 
sur les interruptions prévisionnelles de leurs études dans les délais impartis. 
 
Les droits à congés annuels sont ouverts du 1er novembre de l’année N au 31 octobre de l’année N+1.  
 
L’attestation de congés pris au précédent semestre est nécessaire pour le semestre débutant en Mai. 
 
Les demandes de congés sur le formulaire dédié doivent être obligatoirement signées par le responsable 
médical et sont à adresser à la Direction des Affaires Médicales 48 heures avant la date du congé. 
 
- Un congé maladie  

 
Le congé maladie est rémunéré en totalité, pendant 3 mois, la moitié pendant les 6 mois suivants, non 
rémunéré pendant les 15 mois suivants (accordé après avis du comité médical). 
 
       Important :    - Prévenir le service de l’absence le jour même. 
                               - Envoyer impérativement sous 48 heures : Les volets 1 et 2 de l’arrêt de travail à la 
CPAM dont vous relevez.  
Le volet 3 à la Direction des Affaires Médicales de l’établissement dans lequel vous êtes affecté. 
Prévenir la Direction des Affaires Médicales de votre reprise d’activité. 
 
 
- Un congé de longue maladie de 36 mois en cas d’affection exigeant un traitement ou des soins coûteux 
et prolongés (12 mois rémunérés aux 2/3 et 24 mois rémunérés à moitié) ; 

 
- Un congé de longue durée lorsque le comité médical reconnaît l’interne atteint de tuberculose, maladie 
mentale, poliomyélite ou d’une affection cancéreuse ou de déficit immunitaire grave et acquis (18 mois 
rémunérés aux 2/3 + 18 mois rémunérés à moitié) ; 
 
- Un congé rémunéré en cas de maladie ou d’accident intervenu dans le cadre de sa formation ou 
imputable à l’exercice de ses fonctions (12 mois + 24 rémunérés aux 2/3). 
 
A l’issue des différents congés, l’interne contraint de cesser ses fonctions pour raisons de santé peut bénéficier 
d’un congé supplémentaire de 12 mois non rémunéré, après avis du comité médical. 
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Il est mis fin aux fonctions de l’interne si le comité médical l’estime inapte à reprendre ses fonctions à l’issue 
d’un congé non rémunéré de 12 mois prononcé à l’issue d’un congé maladie, longue maladie, longue durée 
ou pour maladie ou accident imputable aux fonctions. 
 
- Un congé maternité 
 

Composition de la famille au début 
du repos prénatal 

Repos prénatal Repos post-natal 
Durée totale du 
congé maternité 

Grossesse 
simple 

Un seul enfant à 
charge 

6 semaines 10 semaines 16 semaines 

Au moins deux 
enfants à charge 
ou nés viables 

8 semaines 1* 18 semaines 26 semaines 

Grossesse Gémellaire 12 semaines 2* 22 semaines 34 semaines 

Grossesse de triplés ou plus 2* 24 semaines 22 semaines 46 semaines 

 
1* La période prénatale peut être augmentée de 14 jours maximum sans prescription médicale, la période 
postnatale sera alors réduite d’autant. 
 
2* La période prénatale peut être augmentée au choix de l’assurée de 4 semaines maximum. Le repos 
postnatal étant réduit d’autant. 
 
- En cas d’accouchement prématuré, les jours de repos prénatal non pris se reportent sur le repos postnatal. 
- En cas d’accouchement tardif, le repos prénatal est supérieur à la durée légale mais le repos postnatal 
n’est pas diminué pour autant. 
 
La grossesse est à déclarer auprès de la Direction des Affaires Médicales. Joindre un certificat médical 
précisant la date présumée de l’accouchement   permettant de calculer le congé maternité. 
 
Report du congé prénatal : 
Possibilité de demander à reporter une partie du congé prénatal (les 3 premières semaines maximum) 
sur le congé postnatal. 
 
- Congé parental : 
Non rémunéré (durée maximum de 310 jours sur 36 mois) et un congé parental d’éducation à temps plein non 
rémunéré (3 ans pour un enfant jusqu’à l’âge de 3 ans, 1 an pour un enfant âgé de 3 à 16 ans) - (Art R. 6153-
13 du Code de la Santé Publique) 
 
En pratique : 
Adresser une demande écrite à la Caisse d’Assurance Maladie, accompagnée du certificat du médecin 
traitant ou du gynécologue attestant que l’état de santé permet de prolonger votre activité avant la 
naissance. Effectuer la demande, au plus tard, la veille de la date à laquelle le congé prénatal devait 
initialement débuter. 
  
- Congé grossesse pathologique 
Un repos de 14 jours consécutifs peut être attribué avant le repos prénatal. Ce repos peut être inscrit à partir 
de la déclaration de grossesse. 
Ce repos est prescrit en cas d’état pathologique résultant de la grossesse, et sur prescription du médecin 
traitant ou du gynécologue. 

  
- Congé paternité 
Le congé de paternité est un congé de 25 jours calendaires et comporte deux périodes distinctes : 
 

- Une période obligatoire de 4 jours calendaires prise immédiatement après le congés naissance de 3 
jours. 
- Une période de 21 jours calendaires. 

 
Le congé doit être pris dans les 6 mois suivant la naissance de l’enfant, en 2 périodes d’une durée minimale 
de 5 jours pour chaque période. 
En cas de naissance multiple, ma durée du congé paternité est fixée à 32 jours calendaires (+ le congé 
naissance de 3 jours). 
L’interne avertit son chef de service ainsi que la Direction des affaires médicales de son absence au moins 1 
mois avant la date de début du congé. L’interne devra apporter un extrait d’acte de naissance à la Direction 
des Affaires Médicales. 
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CENTRE HOSPITALIER BOULOGNE SUR MER, le _________________ 
DE BOULOGNE S/MER 
 
  03.21.99.39.04        P E R S O N N E L   M E D I C A L 
Direction des Affaires Médicales   
 
 
 
 

INTERNES – FAISANT FONCTION D’INTERNE 
 

__________________ 
 

DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE 
 
 
 Interne    Faisant Fonction d’Interne 
 
 
Madame / Monsieur : ----------------------------------------------  Service : ---------------------------------- 

 
 
   
Sollicite l’autorisation de s’absenter  
 
 
Du ----------------------------------------------  au --------------------------------------------- inclus 
 
Pour (motif) ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    
 
Son remplacement sera assuré par : 
 
M ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Signature du remplaçant   /   Signature de l’intéressé(e)   /   Visa du Chef de Service 
 
 
   
 
            
          Visa du Directeur 
 
 
 
 
 
 
 

DEMANDE A DEPOSER AU MOINS 48 HEURES 
AVANT LA DATE DE CONGES 
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 L’accident du travail 
 

Les accidents imputables aux fonctions englobent les accidents de travail (accident de service dans 
la fonction publique) et les accidents de trajets. 

Un congé rémunéré en cas de maladie ou d’accident intervenu dans le cadre de sa formation ou 
imputable à l’exercice de ses fonctions (12 mois + 24 rémunérés aux 2/3). 

 
A l’issue des différents congés, l’interne contraint de cesser ses fonctions pour raisons de santé peut 

bénéficier d’un congé supplémentaire de 12 mois non rémunéré, après avis du comité médical. 
 
Il est mis fin aux fonctions de l’interne si le comité médical l’estime inapte à reprendre ses fonctions à 

l’issue d’un congé non rémunéré de 12 mois prononcé à l’issue d’un congé maladie, longue maladie, longue 
durée ou pour maladie ou accident imputable aux fonctions. 
 
Il est impératif de se présenter le jour même de l’accident de travail : 
 
A la médecine du travail : en cas d’accident d’exposition au sang (AES) 
A l’accueil des urgences : en cas d’accident de travail autre qu’un AES 
L’interne doit remettre à la Direction des Affaires Médicales, dans un délai de 48 heures au plus tard sous 
peine de non reconnaissance de l’accident par la CPAM : 
Les 4 volets du certificat médical Cerfa n) 11138*04 
La déclaration d’accident de travail / Trajet / de circulation (feuille rose format A3 remis par les urgences)  
 

 La mise en disponibilité 
 

Pour information : l’interne peut être mis en disponibilité par le Directeur Général du CHU de 
rattachement dans l’un des cas suivants : 

 
- Études ou recherches présentant un intérêt général (après 6 mois de fonctions effectives et pour 1 an 
renouvelable une fois), 
- Convenances personnelles (après un an de fonctions effectives pour 1 an renouvelable une fois), 
- Accident ou maladie grave du conjoint ou d’un enfant (1 an renouvelable une fois). 
- Stage de formation ou de perfectionnement (après 1 an de fonctions effectives pour 1 an renouvelable une 
fois).  

 
A l’issue de sa disponibilité, l’interne est réintégré dans le CHU de rattachement dans la limite des postes 
disponibles. 
 

 L’année-Recherche 
 

Pour information : les internes peuvent bénéficier, en fonction de leur rang de classement et de leur 
projet de recherche, d’une année-recherche.  

 
Les stages effectués dans ce cadre ne sont pas pris en compte dans les obligations de formation 

pratique prévues pour chaque diplôme d’études spécialisées. 
 
Les demandes de contrat Année-Recherche sont à solliciter auprès des Facultés. 

 
 Les stages Inter-Région 

 
Pour information : les internes ayant validé 4 semestres d’internat peuvent demander à effectuer un 

stage dans une subdivision autre que celle dans laquelle ils sont affectés. 
 
Ces stages doivent correspondre à des objectifs et intérêts tant universitaires qu’hospitaliers. 

L’ensemble des candidatures sont examinées par les membres de la Commission Mixte Hospitalière et 
Universitaire du Centre Hospitalier et Universitaire de Lille au regard du projet de formation de l’interne, ainsi 
que les éléments complémentaires présentés respectivement par le Coordonnateur du DES concerné et le 
responsable de Pôle.  
 

 La discipline 
 

Les internes sont soumis au règlement intérieur des établissements dans lesquels ils exercent leur 
activité. Ils doivent s’acquitter des tâches qui leur sont confiées, d’une manière telle que la continuité et le bon 
fonctionnement du service soient assurés. 
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Ils ne peuvent en particulier, sous peine de sanctions disciplinaires, s’absenter de leur service qu’au 
titre des congés réglementaires et des obligations liées à leur formation théorique et pratique. 

 
Le droit syndical est reconnu aux internes, sans qu’il puisse avoir pour conséquence des préjudices 

ou des avantages. 
Les autorisations spéciales d’absences sont accordées aux représentants syndicaux élus des 

internes, pour leur participation aux réunions syndicales. 
 
Les sanctions disciplinaires applicables aux internes sont l’avertissement, le blâme et l’exclusion (pour 

une durée inférieure à 5 ans). Ces sanctions sont prononcées par le Directeur Général du CHU de 
rattachement, après consultation du praticien sous la responsabilité duquel l’intéressé est placé pendant son 
stage. Le blâme est prononcé après mise en œuvre d’une procédure écrite contradictoire. L’exclusion est 
prononcée au vu de l’avis émis par le conseil de discipline de la région sanitaire. 

 
B. RESPONSABILITES 

L’interne exerce des fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, par délégation et sous la 
responsabilité du praticien dont il relève. Agent public non titulaire, sa responsabilité peut être engagée devant 
les juridictions administratives, civiles, pénales et disciplinaires. 
 

a. La responsabilité administrative de l’Etablissement 
 

L’établissement public de santé assume la responsabilité des fautes commises par tous ses agents 
et, par conséquent, des internes dans l’exercice de leurs fonctions. 

La preuve de la faute doit normalement être apportée par le patient. Toutefois, dans certains cas, la 
responsabilité de l’établissement peut être engagée dès lors que, selon la jurisprudence, le « fait 
dommageable relève d’un fonctionnement défectueux du service public, de nature à engager la responsabilité 
de l’administration ».  

Le praticien ne peut déléguer à l’interne que des actes ne présentant pas de difficultés particulières. 
Dans les autres circonstances, le médecin autorise l’interne à effectuer les actes sous son contrôle direct. 
 

b. La responsabilité civile et pénale 
 

1. La responsabilité civile 
 

La responsabilité civile de l’interne peut être engagée s’il commet une faute personnelle dite 
« détachable du service ». Il devra dès lors supporter personnellement l’indemnisation du préjudice lié au 
dommage. 

 
La responsabilité civile peut être couverte par une assurance personnelle complémentaire. 

 
2. La responsabilité pénale 

 
La responsabilité pénale est mise en cause à l’occasion d’une infraction décrite précisément par un 

texte du code pénal. Seule la réunion de l’ensemble des éléments constitutifs de l’infraction permet de 
sanctionner pénalement l’auteur devant le Tribunal de Police (contravention), le Tribunal Correctionnel (délit) 
ou la Cour d’Assises (crime). 

 
L’activité médicale expose plus particulièrement à certaines infractions : 

- Les atteintes involontaires à l’intégrité de la personne. Un interne pourra être poursuivi et condamné si, 
par « maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement à une obligation de sécurité imposée 
par la loi ou les règlements », il cause la mort d’autrui (homicide involontaire) ou si le patient est victime d’une 
incapacité totale de travail ; 

- La mise en danger d’autrui (art. 223-1 du code pénal). C’est une innovation du nouveau code pénal entré 
en vigueur la 1er mars 1994. Le délit est constitué par le seul fait d’exposer autrui à un danger, en l’absence 
même de la réalisation d’un dommage ; 

- L’omission de porter secours (art. 223-6 du code pénal). Il s’agit d’une abstention volontaire de porter 
secours alors que l’auteur de l’infraction connaît l’existence d’un danger menaçant une personne et qu’il n’y a 
pas de cause justificative à cette abstention. La jurisprudence est ici particulièrement sévère à l’égard des 
médecins. La non-assistance à personne en péril peut par exemple être invoquée lorsque le praticien 
d’astreinte refuse de se déplacer ; 
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- La violation du secret professionnel (art. 226-13 et suivants du code pénal). L’interne est personnellement 
tenu au secret médical, c'est-à-dire qu’il ne peut révéler ce qu’il a appris ou compris à l’occasion de son 
exercice professionnel, qu’il s’agisse de données médicales (état de santé du patient) ou de données 
personnelles (relations affectives, domicile…). 

 
 

C. L’INTERNE ET LES PATIENTS 
 
Les droits des patients 
Extraits des informations délivrées aux patients 
 

- La personne de confiance 
Conformément à la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé, le patient a la possibilité de désigner, pour la durée de son hospitalisation, une "personne de confiance". 
 
 

- La protection des mineurs et des majeurs protégés 
Les représentants légaux reçoivent les informations concernant la santé des mineurs et des majeurs 

protégés. Cependant, le professionnel de santé doit également informer ces derniers de manière adaptée à 
leur maturité ou à leur discernement et les faire participer dans la même mesure à la prise de décision les 
concernant. 

Pour les mineurs, la loi du 4 mars 2002 précise que le médecin peut se dispenser d’obtenir le 
consentement des représentants de l’autorité parentale si le mineur s’oppose expressément à leur 
consultation. Le médecin devra, dans un premier temps, s’efforcer d’obtenir le consentement du mineur à cette 
consultation. S’il maintient son opposition, le mineur devra néanmoins être accompagné d’une personne 
majeure pour que le médecin puisse mettre en œuvre le traitement ou l’intervention. 

 

- Les directives anticipées 
La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie permet à toute personne 

majeure de rédiger des directives anticipées. Ce sont des instructions écrites que donne par avance une 
personne majeure consciente, pour le cas où elle serait dans l’incapacité d’exprimer sa volonté.  

Ces directives anticipées sont prises en considération pour toute décision concernant un patient hors 
d’état d’exprimer sa volonté, chez qui est envisagé l’arrêt ou la limitation d’un traitement inutile ou 
disproportionné ou la prolongation artificielle de la vie.  

Il s’agit d’un document écrit et signé de la main du patient ou réalisé devant témoins si le patient n’est 
en état de le faire lui-même. Les directives anticipées peuvent être annexées au dossier médical.  

 

- Accès au dossier médical 
Toute personne a accès à l’ensemble des informations concernant sa santé détenue dans son dossier 

médical. Elle peut accéder à ces informations directement ou par l’intermédiaire d’un médecin qu’elle désigne 
et en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire au plus tard dans les huit 
jours suivant sa demande et au plus tôt après qu’un délai de réflexion de quarante-huit heures aura été 
observé. Ce délai est porté à deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de cinq ans. 

Le patient doit, pour obtenir la communication de son dossier médical, en faire la demande écrite au 
directeur de l'hôpital, accompagnée d’une copie de la pièce d’identité de la personne concernée ou du livret 
de famille lorsque la demande est faite par les parents ou la décision de désignation du tuteur. 

 

- La loi informatique et libertés 
Le dossier médical est en partie ou en totalité informatisé. La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l'informatique, aux fichiers et aux libertés garantit la protection des informations nominatives traitées. 
Sauf opposition du patient, certains renseignements le concernant feront l'objet d'un enregistrement 

informatique nominatif, réservé à l'usage exclusif du Centre Hospitalier et des réseaux partenaires.   
Ces informations sont transmises au médecin responsable de l'information médicale du Centre 

Hospitalier et sont protégées par le secret médical. 
Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés, le patient dispose d'un droit d'accès, 

de rectification et de suppression des informations le concernant, dans la mesure où ces informations 
nominatives ne répondent pas à une obligation légale. 

 
- L'usager est au cœur des préoccupations de l'hôpital public. Celui-ci doit accueillir tout patient, sans 

discrimination de quelque nature que ce soit. Les droits de l'usager sont précisés dans la "Charte de la 
personne hospitalisée" (circulaire du 2 mars 2006), qui doit être portée à la connaissance de chaque personne 
hospitalisée. Elle est accessible en sept langues (allemand, anglais, espagnol, italien, chinois, portugais et 
arabe). 

 
 

- Le transport de retour à domicile  
Si personne ne peut venir chercher le patient, la secrétaire du service appelle un taxi (à la charge du 

patient).  
Si l’état de santé du patient l’exige, le médecin prescrira le transport sanitaire adapté pour le retour à 

domicile (liste des taxis conventionnés CPAM et des ambulances/VSL disponible sur demande). 
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Si le médecin prescrit un VSL ou un taxi et que l’état de santé du patient le permet : celui-ci peut 
utiliser un véhicule particulier. Et il pourra effectuer alors sa demande de remboursement de frais de transport 
en ligne sur le site mrs.beta.gouv.fr et être remboursé par l’Assurance Maladie en une semaine maximum. 
Ce service est simple, rapide et économique (il n’y a pas de franchise médicale). 
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D. LES ENGAGEMENTS DU MAITRE DE STAGE 
 

 Etre capable de se mettre soi-même en « objet d’étude », c’est-à-dire en se plaçant en position d’être 
évalué, d’accepter le regard d’un jeune confrère, mais aussi dans celle d’auto-évaluation. 

 
 Etre capable de s’identifier comme enseignant en adoptant une posture centrée sur l’apprenant. 

 
 Etre capable de repérer ou de mettre en scène des situations authentiques permettant de résoudre 

l’ensemble des problèmes que posent ces situations. 
 

 Conduire le processus d’apprentissage. 
 

 Réguler les conditions relationnelles de la relation triangulaire : 
 

 cela implique de présenter l’interne au patient comme un jeune médecin en fin de 
formation ; 

 une régulation de la relation maître-élève sur les connaissances réciproques et les 
conditions relationnelles. 

 
 Avertir les patients de la présence d’un interne soit au secrétariat, soit par une affiche dans la salle 

d’attente et discuter avec la secrétaire des termes à employer pour le présenter. 
 

 Présenter lui-même l’interne comme un professionnel de santé ayant des compétences confirmées. 
 

 Faciliter sa participation à l’interrogatoire, à l’examen, au recueil des données informatisées ou écrites, 
à la recherche de documentation ou de précision dans un livre ou le VIDAL, en l’utilisant comme un 
partenaire qui aide au diagnostic, à la résolution de problème. 

 
 Eviter de le mettre en défaut par une position maître-élève trop ostentatoire qui pourrait nuire à 

l’efficacité de la relation triangulaire. 
 

 Utiliser les propres compétences de l’interne pour faire avancer le diagnostic et la résolution de 
problème. 

 
 Entretien préalable pour cibler les attentes de l’interne. 
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IV. RENSEIGNEMENTS PRATIQUES 
 
A. FORMALITES ADMINISTRATIVES 

a. Le dossier individuel 
 
La fiche de renseignement et la liste des pièces à fournir sont disponibles sur le site internet du Centre 
Hospitalier de Boulogne-sur-Mer dans la rubrique « Enseignement et Formation » ou à réclamer à l’adresse 
mail : dam@ch-boulogne.fr 
 

 
En cas de changement d’adresse, en informer la Direction des Affaires Médicales, notamment 

après votre départ afin d’assurer le suivi des courriers et fiches de paie. 
 
 

b. Documents particuliers 
 

DOCUMENTS A FOURNIR POUR LA PREMIERE DEMANDE DE SEJOUR 
OU LE RENOUVELLEMENT D’UN TITRE DE SEJOUR 

 
 

Tout dossier incomplet sera retourné par la Préfecture d’ARRAS. 
 
 5 photos pour la 1ère demande - 4 photos pour le renouvellement 
 

Originaux ou photocopies : 
 
 de la carte de séjour recto-verso, 

  du passeport, pages avec le nom, le n°, la validité, la date et lieu de délivrance, le visa,  
 la date d’entrée en France, 
  de la quittance EDF ou de loyer (récent), 
  les ressources où les 3 derniers relevés de compte bancaire (en France), 
  de la couverture sociale en cours de validité, 
  diplômes obtenus depuis l’entrée en France, 
  du certificat de scolarité (inscription), 
  de la mutuelle, 
  de l’extrait de naissance traduit (1ère demande), 
  attestation de résultat (relevé de notes de l’année précédente délivrée par les FACS), 
  attestation du logeur précisant votre présence chez lui, 
  attestation de la personne assurant votre prise en charge + photocopie du titre séjour. 
 

c. Visite médicale 
 
 Selon le code de la santé publique article R6153-7 : 
 

 « Avant de prendre ses fonctions, l’interne justifie par un certificat délivré par un médecin hospitalier, 
qu’il remplit les conditions d’aptitude physique et mentale pour l’exercice des fonctions hospitalières qu’il 
postule. ». 
 
 « Il atteste en outre qu’il remplit les conditions d’immunisation contre certaines maladies fixées par 
arrêté du ministre chargé de la santé ». 

 
 Il vous appartient de prendre rendez-vous dans le service de santé au travail dès votre 
affectation, aux postes 4782 ou 4783. 

 
Le service de santé au travail du centre hospitalier comporte : 

- 1 médecin du travail à temps partiel,  
- 2 infirmières à temps partiel, 
- 1 secrétaire à temps partiel, 
 

Il se situe au niveau - 1 de l’Hôpital Dr Duchenne. 
Son rôle est de s’assurer que vous pouvez travailler sans risque pour vous-même ou pour les 

autres, de veiller à ce que votre poste de travail soit en rapport avec votre état de santé ainsi que vous 
informer sur les précautions à prendre en fonction des tâches que vous effectuez.  
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LES VACCINATIONS OBLIGATOIRES EN MILIEU HOSPITALIER 
BEH 2O13 et modifications 2015 

 
DIPHETERIE-TETANOS-POLIO 
La preuve de la vaccination DTP doit être fournie. 
Le rappel se fait tous les 20 ans à âge fixe 25-45-65 ans. 
 
TUBERCULOSE 
La preuve écrite de la vaccination par le BCG ou cicatrice vaccinale sera demandée. 
Un QuantiFERON® sera réalisé au laboratoire de l’hôpital (ordonnance remise par la médecine du travail). 
 
HEPATITE B 
Article L3111-4 DU Code de Santé Publique 
Arrêté du 2 AOUT 2013 
Obligation de présentation d’une attestation médicale prouvant que la vaccination a été réalisée, et 
établissement de la preuve de l’immunisation par contrôle sérologique systématique. 
 
Conditions d’immunisation : arrêté du 2 août 2013. 
Produire une attestation médicale comportant un résultat même ancien indiquant la présence dans le sérum 
d’Ac Anti-HBs>100UI /l. 
Si les personnes susmentionnées ne présentent pas le résultat mentionné, il est effectué un dosage des 
anticorps anti-HBc et des anticorps anti-HBs attestant ou non de l’immunisation contre l’hépatite B. (Ac anti 
HBS>10 ET Ac Anti HBc négatif + bon schéma vaccinal= immunité). 
Si malgré les injections complémentaires (correspondant généralement à un total de 6 doses, sauf cas 
particuliers), la personne présente toujours un taux d’anticorps anti-HBs inférieur à 10 UI/l elle est considérée 
comme « non répondeuse » à la vaccination. Elle sera soumise à une surveillance au moins annuelle des 
marqueurs sériques du virus de l’hépatite B. 
 
TYPHOIDE  
Article L3111-4 du CSP 
Obligation vaccinale pour le personnel des laboratoires d’analyses de biologie médicale, ne concerne que le 
personnel exposé au risque de contamination (qui manipule des selles). 
 
 

LES VACCINATIONS RECOMMANDEES 
 

HEPATITE A 
La vaccination contre l’hépatite A est recommandée pour les personnels exposés professionnellement à un 
risque de contamination : 

- S’occupant d’enfants, 
- Structures collectives d’accueil pour personnes handicapées, 
- Pour les professionnels impliqués dans la préparation alimentaire en restauration collective. 

 
Recherche des Ac anti hépatite A totaux avant la vaccination qui comporte une injection puis un rappel 
à 6mois plus tard voir jusqu’à 10 ans. 
 
RUBEOLE 
Pour le personnel féminin non immunisé. (En cas de doute recherche sérologique). 
Vaccination réalisée par le médecin traitant sous contraception. 
  
ROR 
Recommandé pour tout le personnel non vacciné et sans antécédents rougeole, rubéole et en priorité ceux 
qui exercent des professions de santé dans services accueillants des patients à risque de rougeole grave 
(immunodéprimés) et travaillant avec des enfants (maternité, pédiatrie). 
Si doute recherche sérologique avant vaccination. 
 
 
VARICELLE 
Recommandé à l’entrée en 1° année des études médicales et paramédicales aux étudiants sans antécédents 
de varicelle et au personnel de santé affecté dans les services accueillant des sujets à risque de varicelle 
grave, et à tout personnel non protégé. 
Avant la vaccination une sérologie est réalisée. 
Vaccination par le médecin traitant sous contraception pour le personnel féminin et les sujets vaccinés sont 
informés de la nécessité d’une éviction de 10j en cas de RASH généralisé. 
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COQUELUCHE 
Recommandé à l’ensemble du personnel soignant y compris dans les EHPAD et en priorité les personnes 
travaillant en contact étroit et répété avec les nourrissons âgés de moins de 6 mois (maternité, néonatologie, 
pédiatrie) et les étudiants des filières médicales et paramédicales. 
Modalités de vaccination : 

- Personnes non antérieurement vaccinées ou n’ayant pas reçu de vaccin coquelucheux depuis 5 ans. 
- Lors du rappel administré aux âges 25 -45-65 ans DTP une seule vaccination suffit. 
- L’Immunité coqueluche après la maladie est de l’ordre de 10 ans. 

 
GRIPPE 
Proposée annuellement par la médecine du travail, fortement conseillée et gratuite pour le personnel. Une 
seule injection à compter d’octobre. 
 
MENINGITE A MENINGOCOQUE  
Vaccination prophylactique, peut être recommandée en cas d’épidémie au personnel des urgences ou 
réanimation pédiatrique ou tous les services pouvant accueillir un patient infecté. 
La vaccination contre les Infections Invasives à Méningo des sérogroupes B-A-C-Y-W est recommandée chez 
les personnels des laboratoires travaillant spécifiquement sur les méningocoques. 
 

d. Radioprotection 
 

Pour les internes susceptibles d’être exposés aux rayonnements ionisants (imagerie, chirurgie avec 
utilisation des amplificateurs de brillance,) sont mis à disposition : 

- un dosimètre passif trimestriel, nominatif 
- un dosimètre opérationnel activé par code personnel 
- une bague dosimétrique nominative, selon la spécialité   

 
Un courrier personnel est adressé aux internes concernés, avec le code d’activation de la dosimétrie 

opérationnelle, ainsi qu’une notice d’information sur les rayonnements ionisants et la radioprotection. 
 
Pour tout renseignement complémentaire, le Service Compétent en Radioprotection(SCR) peut être 

contacté à l’adresse suivante :  Mail : scr@ch-boulogne.fr  
 

e. Equipement 
 

1. La tenue de travail 
 

Les tenues de travail sont obligatoires dans l’enceinte de l’établissement. 
 

L’accès au self se fait en tenue civile. 
 

 

A votre arrivée 
Les tenues seront remises par la blanchisserie lors de la journée 
d’accueil 

Au cours du semestre 
Les tenues sales doivent être déposées dans les « sacs rouge et 
blanc » prévus à cet effet dans votre service. 
Elle seront nettoyées et rendues dans le chariot. 

A votre départ 

Les tenues sont à restituer à la blanchisserie à votre départ. 
Toutes tenues non restituées feront l’objet d’une retenue sur le dernier 
mois de paie. 
 

 
 
La blanchisserie se situe au-dessus de l’atelier, elle est ouverte : 
 

Du lundi au vendredi 
de 08h30 à 11h00 et de 13h00 à 15h30. 

 
Monsieur AUGER, responsable de la blanchisserie est joignable au 46.66 
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2. La carte d’identification, le badge et le DECT 
 

Une carte d’identification nominative est remise à chaque interne lors de la journée d’accueil. Elle 
doit être portée dans votre service et lors des déplacements au sein de l’établissement. 

Pour toute demande de renouvellement de carte (en cas de perte ou vol) veuillez à vous rapprocher 
de la Direction des affaires médicales – poste 37.17 

 
Un montant 8,00 euros vous sera facturé. 
 
Un badge d’accès est fourni à chaque interne lors de la journée d’accueil par la Direction des affaires 

médicales, en collaboration avec le service du biomédical. 
 
Il s’agit d’un dispositif doté d’une puce électronique qui permet l’accès à différentes zones de 

l’établissement dont l’accès est contrôlé. 
 
Chaque utilisation de badge est tracée par un système informatique. 
 
Pour toute demande de renouvellement de badge (en cas de perte ou vol), veuillez à vous rapprocher 

de la Direction des affaires médicales – poste 37.17 
 
Un montant 9,15 euros vous sera facturé. (Délibération du CA – juillet 2001) 
 
Attention : l’accès à l’hôpital la nuit s’effectue par les urgences lorsqu’on vient de l’extérieur. 
 
Le badge est à restituer à la Direction des affaires médicales à votre départ. La non restitution fera 

l’objet d’une facturation. 
 
Un DECT est attribué à chaque interne lors de la journée d’accueil (sauf exception pour les services 

de garde). 
 
Le DECT, socle et chargeur sont à restituer à la Direction des affaires médicales à votre départ. (sauf 

exception des services de garde). 
 
 

f. La restauration 
 
La tenue civile est exigée pour l’accès au self.                      
 
Le self de l’hôpital se situe au -1. 
 
Votre carte d’identification vous permet de déjeuner au self du lundi au vendredi de 11h30 à 14h30. 
 
Pour les internes de garde uniquement, des plateaux repas sont réservés dans des armoires. Ils sont 
accessibles avec votre carte d’identification. 
 

 Pour le déjeuner : à partir de 11h30 
 Pour le dîner : à partir de 18h00 

 
Du lundi au vendredi et en dehors des vacances scolaires, il est possible de se restaurer à l’internat : 
 
- Pour le petit déjeuner de 07h30 à 10h00  
- Pour le déjeuner de 12h00 à 14h00 (horaires strictes à respecter). 
 
Les repas pris au self constituent un avantage en nature selon les taux et barèmes de l’URSSAF. Le montant 
déduit au titre de l’avantage en nature nourriture est pris en compte dans le cumul imposable et pour les 
charges sociales CSG-RDS, mais n'a pas d'incidence sur votre net à payer. 
 
Le nombre de repas est définis sur une moyenne de 22 repas mensuel. 
 
Les internes ne souhaitant pas bénéficier des repas du self peuvent se manifester auprès de la Direction des 
affaires médicales en fournissant une attestation sur l’honneur renonçant à cet avantage en nature. 
(Intolérance, régime spécifique,) 
 
Les majorations liées à l’avantage en nature nourriture sont mentionnées dans le paragraphe lié à la 
rémunération de l’interne. 
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B. HEBERGEMENT ET FONCTIONNEMENT DE L’INTERNAT 
 
Le Centre Hospitalier dispose de deux internats situés sur le site de l’hôpital, des maisons en colocation et 
d’appartement en Centre-ville. 
 
Les demandes d’hébergement seront étudiées par la Direction des affaires médicales. L’attribution d’un 
logement prend compte du service d’affectation et des obligations de service de l’interne. Les demandes 
d’hébergement sont à adresse par mail à l’adresse : dam@ch-boulogne.fr  
 
Un état des lieux d’entrée et de départ sera effectué par Mme CONDETTE Sophie du service technique (poste 
31.43 / sec_techniques@ch-boulogne.fr). 
 
Les studios, appartements et maisons ne sont pas équipés en linge de lit et linge de toilettes. Ils ne sont pas 
équipés en vaisselle et ustensiles. Il est demandé à chaque interne logé de prévoir un protège matelas, une 
couette, des oreillers, et le linge de lit.  
 
Lors de l’état des lieux de départ, si des dégradations sont constatées, l’occupant sera facturé du montant des 
réparations. De la même manière, si le nettoyage n’est pas effectué correctement, une facturation pour la 
prestation de nettoyage sera émise à votre égard. Tous matelas endommagé sera également facturé.  
 
Les frais de remise en état seront affectés aux occupants de l’étage concerné et à tous les résidents pour les 
parties communes. 
 
La mise à disposition d’un logement constitue un avantage en nature, variable selon les taux et barèmes de 
l’URSSAF : 
 

Rémunération brute mensuelle Pour 1 pièce 
Par pièce principale (si 

plusieurs pièces) 

Inférieur à 1 714,00 € 70,80 € 37,90 € 

de 1 714,00 € à 2 056,79 € 82,70 € 53,10 € 

de 2 056,80 € à 2 399,59 € 94,30 € 70,80 € 

de 2 399,60 à 3 085,19 € 106,10 € 88,40 € 

de 3 085,20 € à 3 770,79 € 129,90 € 112,00 € 

de 3 770,80 à 4 456,39 € 153,40 € 135,40 € 

de 4 456,40 à 5 141,99 € 177,00 € 165,00 € 

Supérieure ou égale à 5 142,00 € 200,50 € 188,70 € 

 
Ce montant est pris en compte dans le cumul du net imposable et pour les charges sociales CSG-RDS, mais 
n'a pas d'incidence sur le montant de la rémunération. 
 
Une convention de mise à disposition est établie lors de la remise des clés. Il spécifie les obligations et les 
droits de l’occupant. 
Nous demandons aux occupants de respecter les lieux et d’éviter toutes dégradations, affichages, graffitis…  
 
Une assurance habitation devra être souscrite pour toute la durée du semestre et transmise à la Direction 
des affaires médicales dans la semaine suivante votre entrée dans le logement. 
 
Les animaux sont strictement interdits dans les logements. 
 
Les logements sont équipés d’un accès wifi. Il est interdit d’effectuer des téléchargements illégaux. 
 
C. AUTRES SERVICES 

 
a. Accès internet 

L’internat est équipé de bornes WIFI. 
 
Il est interdit d’effectuer des téléchargements illégaux par le biais de la connexion de l’hôpital 

et de l’internat. 
 
Nous vous prions de bien vouloir sécuriser les lieux : fermeture des portes, des fenêtres  

et des rideaux. 



  32

b. Service de sécurité, standard et service biomédical 
 
Pour la sécurité incendie et sureté : 
 
* Le P.C. Sécurité et le Standard sont situés à l’extérieur de l’hôpital devant le hall d’entrée (bâtiment 

en arrondi). 
 
* Une présence de trois agents est assurée 24 H sur 24 (poste 4777). 
 

                     
 
 
* Le standard est assuré 24H sur 24 et il est responsable des appels durant les gardes et astreintes. 

Il peut être joint en composant le « 9 ». 
 
* La gestion des badges est assurée par le directeur des Affaires Médicales en collaboration avec le 

service du biomédical situé au niveau 1 du bâtiment principal (près du bloc) 
 
* La gestion des téléphones DECT est assurée par M. VANPÄRIS Bertrand (Poste : 39.15)  
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c. La crèche 
 
Les internes peuvent bénéficier pour leur enfant de moins de 3 ans d’un placement en crèche (sous 

réserve des places disponibles) 
 
Contact  : Mme LEFEBVRE / Poste 47.28 
Permanence : Le lundi après-midi de 13h30 à 15h00.  
    

 
d. Le système informatique 

 
Chaque utilisateur du Système d’Information se conforme aux règles décrites dans la Charte d’accès et 
d’usage du Système d’Information du Centre Hospitalier de Boulogne sur mer qu’il est réputé avoir lu et 
compris. 
 
Les accès aux différents éléments du Système d’Information sont gérés par un identifiant et un mot de 
passe personnel et confidentiel qui vous est remis. 
 
 

e. Amicale du personnel et C.G.O.S 
 

- AMICALE DU CENTRE HOSPITALIER DE BOULOGNE-SUR-MER 
 
Billetterie, sorties, spectacle, produits… nombreuses ventes disponibles, sous réserve d’adhésion. 
Pour plus d’information contacter l’Amicale les mardis et vendredis de 13h30 à 14h30. 
 

https://amicalechboulognesurmer.com/ 
 
- CGOS 
 
Le personnel médical peut dorénavant accéder aux services du CGOS hospitalier. 
 
Des offres exclusives réservées au personnel médical (Billeterie, Vacances, Loisirs, avantages conso, 
services +) 
 
Pour y bénéficier, vous pouvez vous rendre sur le site « pm.cgos.info » et demander un numéro d’adhésion. 
 

 
f. Formation  

 
L’établissement n’assure aucun remboursement relatif à des frais de formation. 
 
Chaque demande d’absence doit d’être accompagnée d’un justificatif. 
 

g. Documentation 
 
Une bibliothèque virtuelle est à votre disposition à partir du site copyright center. 
 
Les codes d’accès sont disponibles auprès des séniors de chaque service. 
  
Pour toute commande d’article, veuillez en faire la demande par mail, en indiquant la référence de 

l’article souhaité : 
dam@ch-boulogne.fr 

ou 
m.daroux@ch-boulogne.fr 
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h. ENOV 
 
ENOV est une application de gestion documentaire disponible sur l’ensemble des ordinateurs de 

l’établissement. 
 
Vous y trouverez des documents d’informations, enregistrement/formulaire, fiches techniques/ mode 

opératoire, manuel qualité, procédure et protocoles, règlement intérieur et charte de fonctionnement. 
 
Nous attirons votre attention sur l’importance de consulter la gestion documentaire : 
 
Exemple : 
- Tenue standard des professionnels de santé ; 
- Précautions standard ; 
- Précautions complémentaires : la mise en place et la levée sont réalisées via la prescription médicale 

sur sillage ; 
- Commande, retrait et transport de produits sanguins labiles à l’Etablissement Français du Sang ; 
- Charte d’accès et d’usage du système d’information. 
 
 

V. ANNEXE 
 
REGLES DE PREVENTION AUX RISQUES 

 
- Hygiène des mains  
 
- Respect des précautions standard 
 
- En cas d’accident d’exposition au sang   

 
- Infections nosocomiales 

  
 
SECURITE TRANSFUSIONNELLE  

 
 
PRINCIPES DEONTOLOGIQUES 

 
 
PAGE INTRANET 

 
 
SYSTEME D’INFORMATION 

 
COVID-19  (CF ENNOV DERNIERE VERSION AVRIL 2023) 
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REGLES DE PREVENTION AUX RISQUES 

 
« La notion de désinfection n’existe que parce qu’il y a possibilité d’infection. C’est une évidence toujours 
bonne à rappeler. 
 
Une autre notion primordiale en matière d’infection hospitalière est de se souvenir qu’il y a toujours un 
responsable dans la propagation de l’infection et que ce responsable n’est pas systématique l’autre. 
 
Chacun, à sa place, porte sa propre responsabilité et est en quelque sorte un maillon de la chaîne de 
transmission. Ce qui est réconfortant, c’est qu’à l’inverse, chacun est également un maillon indispensable de 
la lutte contre l’infection. A chacun de choisir d’être le maillon "qui lutte" et non celui "qui transmet ». 
           J. Bregetzer. 
 
L’infection nosocomiale (acquise lors de l’hospitalisation) est un problème de santé publique majeur. Elle 
constitue un risque inacceptable pour le patient et le personnel hospitalier. Elle entraîne un retentissement 
considérable sur l’hospitalisation à plusieurs niveaux : social, économique, médical… 
 
Elle justifie que soient maintenues, développées et sans cesse rappelées les règles d’hygiène hospitalière et 
la mise en œuvre d’une politique de prévention. 
 
Au centre hospitalier de Boulogne sur Mer, la lutte contre les infections nosocomiales est organisée depuis le 
décret de 1988. 
 
Le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) et l’unité opérationnelle d’Hygiène (UOH) 
travaillent pour organiser, coordonner et mettre en œuvre les actions de prévention et de lutte contre les 
infections nosocomiales. 
 
Le relais est assuré par un référent médical et paramédical au sein de chaque service dont la mission est de 
diffuser et adapter l’information, de collaborer aux enquêtes épidémiologiques, de participer à la formation… 
 
Cette politique s’intègre dans une stratégie globale de réduction des risques iatrogènes à l’hôpital, élément 
incontournable de la sécurité sanitaire et de l’amélioration de la qualité des soins.  
 
Le recensement des infections nosocomiales participe à l’appréciation des indicateurs d’hygiène pour 
l’obtention de l’accréditation. 
 
L’hygiène est l’affaire de tous, merci d’y prendre part. Vous ne risquez rien et nous avons tous à y 
gagner. 
 
Rappelez-vous : la contamination manu portée est à l’origine de la plupart des infections nosocomiales 
et le seul moyen pour l’éviter est l’HYGIENE DES MAINS.  
 
 
 

Information sur les tenues hospitalières 
 
- Sur décision du CLIN du 22 octobre 2001, la tenue pour le personnel médical est une blouse à manches 
courtes à l’exception du personnel des services médico-techniques (laboratoire, pharmacie, stérilisation...)  
 
Protocoles établissement : tenue de base 
                                           Tenue par catégorie professionnelle 
                                           Tri du linge  
        Note sur le lieu de collecte des tenues sales 
 
 

 Repas au SELF : Tenue de ville exigée  
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SYNTHÈSE DU DOCUMENT 
 

Objectif(s) : Modalités de déclaration interne (à l’EOH) des Infections Nosocomiales (IN). 

Domaine d’application : MCO, Psychiatrie, USLD, SSR, EHPAD. 

Lien avec d’autre(s) 
document(s) : 

- Définition des infections nosocomiales : réf GED : CH HYG PR0115. 
- Conduite à tenir face à une suspicion de maladie infectieuse à déclaration obligatoire : réf  GED :  
CH HYG PR0033. 
- Signalement externe des infections nosocomiales aux autorités: réf GED : CH HYG PR0006. 
- Signalement externe ARS événements indésirables : réf GED : CH DRU PR 0030. 
- ENR : fiche vierge de déclaration d’infection nosocomiale GED : CH HYG EN 0015. 

Références 
réglementaires et/ou 
recommandations : 

- Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. 
- Instruction n° DGOS/PF2/OGS/RI3/2012/75 du 13 février 2012 relative au signalement externe des 
infections nosocomiales par les établissements de santé ainsi qu’aux modalités de gestion des 
situations signalées. 
- Circulaire interministérielle N°DGCS/DGS/2012/118 du 15 mars 2012 relative à la mise en œuvre du 
Programme National de Prévention des infections dans le secteur médico-social 2011/2013. 

Mots clés (4) : Infections - nosocomiales - signalement - interne 

Emplacement dans la 
G.E.D. 

05. Vigilances et hygiène – 03. Hygiène – 01. Hygiène – 05. Infections nosocomiales – 01. Protocoles 

Réf. du document  
(Réservé DRUQ) 

CH HYG PR 0008  
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Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une prise 
en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient et si 
elle n’était ni ne présente ni en incubation au début de la prise en charge. Contractée dans 
un établissement de santé, une infection associée aux soins est une infection nosocomiale. 
 
Lorsque l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu, un délai d’au moins 
48 h 00 ou un délai > à la période d’incubation est accepté pour définir une Infection Associée 
aux Soins (IAS). Il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de 
l’association entre la prise en charge et l’infection. 
 
Pour les infections du site opératoire, on considère comme associées aux soins, les 
infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou d’un an si matériel 
implantable. 
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INFORMATION PATIENT 
 
La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 
santé demande que :  
 
l’information de la personne malade sur les infections nosocomiales soit mise en œuvre au cours du 
soin :  
 

1) à l’entrée dans l’établissement : livret d’accueil, 
2) en cours d’hospitalisation et en fonction du niveau de risque des soins dispensés, 
3) Lorsqu’une personne a contracté une infection nosocomiale, le médecin en charge 

du patient doit l’en informer dans le respect du code de déontologie. La nature de 
l’information et les modalités de sa délivrance figurent dans le dossier médical et le cas 
échéant le questionnaire de déclaration est dans le dossier médical, 

4) lorsque plusieurs personnes ont été exposées aux mêmes risques infectieux, information 
rétrospective. 

 
AUTRES 
 
Une déclaration interne d’infection nosocomiale peut ou doit être complétée par :  
 

- un signalement externe si l’infection est liée à une maladie inscrite dans la liste des 
maladies à déclaration obligatoire, 

- un signalement externe d’infection nosocomiale si la déclaration relève d’un cas rare ou 
suspect ou d’un événement infectieux inhabituel ou sévère. 

- Sur le portail « sante.gouv » les déclarations d’infections nosocomiales sont également 
centralisées par le service qualité.  

 
SIGNALEMENT INTERNE  

DES INFECTIONS NOSOCOMIALES 

EOH 
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SECURITE TRANSFUSIONNELLE AUX MALADES TRANSFUSÉS 
 

Ce que vous devez savoir sur les produits sanguins 
  Vous êtes susceptible d’être transfusé(e), ou votre enfant 
 
Que faire si vous avez été transfusé(e) ? 
Le sang est indispensable pour sauver de très nombreux malades en médecine comme en chirurgie 
(en cas d’anémie, d’hémorragie, de greffe, d’accidents …). 
 
Chaque année en France la transfusion permet ainsi de traiter plusieurs centaines de milliers de 
malades. Le médecin vous a prescrit une transfusion qu’il a jugée indispensable à votre état de santé 
actuel. Pour cela, il a bien étudié les bénéfices pour vous et les risques éventuels. 

Qu’allez-vous recevoir ? 

 
Les produits sanguins dits : « labiles » : 

Ces produits appelés concentrés de globules rouges, concentrés de plaquettes ou plasmas, sont 
rigoureusement contrôlés et répondent à des normes obligatoires de sécurité et de qualité : 

sélection médicale des donneurs, 

tests de dépistage sur chaque don, 

sécurisation par divers procédés pour le plasma. 

  
Quels sont aujourd’hui les risques connus de ce traitement ? 

Comme tout traitement, la transfusion comporte des risques : 

1)     Pour tous ces produits, des réactions sans conséquences graves peuvent survenir pendant ou 
après la transfusion, comme de l’urticaire, des frissons et de la fièvre. 

 Il est important que vous les signaliez à un membre du personnel soignant. 

Les produits sanguins labiles présentent des risques liés à la diversité des groupes sanguins d’une 
personne à l’autre. 

Ceci impose de faire des examens obligatoires avant la transfusion pour assurer votre sécurité : 

deux prises de sang différentes pour déterminer votre groupe sanguin (A, B, AB, O, Rhésus) seront 
réalisées, 

une recherche d’anticorps irréguliers sera également effectuée, 

une dernière vérification sera faite à votre chevet en cas de transfusions de globules rouges. 

Malgré toutes ces précautions, des anticorps irréguliers peuvent apparaître chez certains malades (1 à 
5 %). Ils n’ont aucune incidence dans la vie de tous les jours. 

Ils doivent être connus et inscrits sur votre carte de groupe sanguin de manière à sélectionner le sang 
le plus compatible au cas où une nouvelle transfusion serait nécessaire. 

 
2)     Les risques résiduels de contamination par des agents infectieux continuent à diminuer avec le 
progrès des connaissances et des techniques. 

 
Comment est assurée la surveillance des transfusions ? 

Les sérologies pré-transfusionnelles ne sont pas obligatoires. Le bilan sérologique n’est plus 
recommandé : circulaire du 11 janvier 2006. 
Les recherches d’anticorps irréguliers sont toujours nécessaires 15 jours à 1 mois après la transfusion. 

Que vous soyez transfusé avec un produit sanguin labile ou un médicament dérivé du sang, un système 
dit de « traçabilité » permet de suivre ces produits du donneur jusqu’au receveur. Toutes ces données 
sont archivées pendant de nombreuses années. 

Tous les produits sanguins présentant un risque potentiel ou avéré font l’objet d’une 
procédure de retrait. 
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COMMANDE DE PRODUITS SANGUINS 
LABILES A L’ETABLISSEMENT 

FRANÇAIS DU SANG 
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DEPOT DE SANG 

 
 
 
COMMANDE DE PSL NOMINATIVE 

 
 Faxer la prescription à l’EFS  
 Téléphoner à l’EFS pour vérifier la prise en compte de la commande. 
 En retour, l’EFS préviendra lorsque la commande sera prête. 
 Téléphoner au transporteur qui amènera la commande. 

 
 
 
En cas de pénurie, et notamment de commande de plaquettes, il faut prévenir le médecin (ou 
à défaut le service) des délais de disponibilité des produits. 
 
Noter sur le verso de la prescription vos initiales et l’heure d’appel. 
 
 
 
  

COMMANDE DE PRODUITS SANGUINS 
LABILES A L’ETABLISSEMENT 

FRANÇAIS DU SANG 
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     DEPOT DE SANG 
 

STOCK MINIMUN DE CGR 
déclenchant une alerte dans HEMOSERVEUR 

 
 

 

 

La prescription de produits sanguins labiles homologues ou autologues est un acte MEDICAL. 

L’ordonnance médicale écrite est INDISPENSABLE : 

•         Cette prescription est établie, sur un document pré-imprimé conformément aux bonnes pratiques 
de distribution de produits sanguins labiles. 

COMMANDE DE PRODUITS SANGUINS 
LABILES A L’ETABLISSEMENT 

FRANÇAIS DU SANG 
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Elle doit TOUJOURS comporter : 

–        La date de la prescription, 

–        L'identification lisible et la signature du prescripteur, 

–        L'identification du service de soins, 

–        L'identification du patient : nom de naissance, prénom(s), nom usuel ou marital, sexe, date de 
naissance, 

–        Le type et la quantité de produits demandés (en accord avec les protocoles de l'établissement de 
santé), 

–        La date et l'heure prévue de la transfusion, 

–        Le degré d'urgence s'il y a lieu, 

–        En cas de prescription de plasma frais congelé, préciser l'indication qui motive la prescription, 

–        En cas de prescription de plaquettes, préciser le poids du receveur, la date et les résultats de sa 
dernière numération de plaquettes. 

  

AVANT TOUTE COMMANDE DE PRODUITS SANGUINS : 

INTERROGEZ votre malade si cela est possible, et surtout si vous le transfusez pour la première fois :  

-          Avez-vous déjà été transfusé ? 

-          Les transfusions se sont-elles bien déroulées ? 

La prescription tiendra alors compte des anomalies signalées. 

  

Commander les produits sanguins labiles avec les formulaires auto dupliquant disponibles au niveau 
des PC infirmier ; l’original blanc est descendu au niveau du dépôt de sang où il sera horodaté. Le 
double bleu est à ranger dans le dossier du patient. 

Ceci est valable pour tous les services, sauf pour les commandes de PSL au cours des consultations 
pré anesthésiques où le circuit est légèrement différent. 
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PRINCIPES DEONTOLOGIQUES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- Rappel des principes, valeurs et pratiques professionnels : 

La liste des textes cités ci-après ne saurait être exhaustive. Elle a seulement pour objet de rappeler les principaux 
textes qui peuvent servir de référence à l’élaboration de ces principes. 
Les textes suivis du signe (*) sont accessibles sur le site internet : www.legifrance.gouv.fr  
Les textes suivis du signe (**) sont accessibles sur le site internet : www.sante.gouv.fr  
 
Les codes 
• Code pénal (*) 
• Code civil (*) 
• Code de la santé publique (*) : 

 Rappel du code de déontologie médicale (codifié aux articles R.4127-1 à R.4127-112 du Code de la santé 
publique): 
Art 4127-1 CSP : « Les dispositions du présent code de déontologie s'imposent aux médecins inscrits au 
Tableau de l'Ordre, à tout médecin exécutant un acte professionnel dans les conditions prévues à l'article 
L. 4112-7 du code de la santé publique ou par une convention internationale, ainsi qu'aux étudiants en 
médecine effectuant un remplacement ou assistant un médecin dans le cas prévu à l'article 87 du présent 
code.  
Conformément à l'article L.4122-1 du code de la santé publique, l'Ordre des médecins est chargé de 
veiller au respect de ces dispositions.  
Les infractions à ces dispositions relèvent de la juridiction disciplinaire de l'Ordre. » 

 dont le non respect peut également faire l’objet de sanctions prévues au code Pénal (secret 
professionnel) 

• Code de la sécurité sociale (*) 
• Code de l’action sociale et des familles et aide sociale (*) 
• Code général des collectivités territoriales (*) 

 
Les lois non codifiées 
• Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (*) 
• Loi n° 78-753 du 17 juillet 1978 modifiée portant diverses mesures d’amélioration des relations entre l’administration 
et le public et diverses dispositions d’ordre administratif, social et fiscal (*) 
• Loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée relative aux droits et obligations des fonctionnaires (*) 
 
Les chartes 
• Charte de l’enfant hospitalisé signée par les associations européennes en 1988 
www.invivo.net/adarpef/article.php3?id_article=5  
• Charte de l’usager en santé mentale du 8 décembre 2000 - www.fnappsy.org/?page=charte  
• Charte des associations de bénévoles à l’hôpital du 29 mai 1991 
www.ap-hop-paris.fr/site/benevolat/charte.htm  
• Charte d’accueil des familles de victimes de la violence routière dans les établissements 
de santé - www.famille.gouv.fr/dossiers/violences_rout/charte.htm  
• Charte Marianne (**) 
• Charte sociale européenne - www.coe.int  
 
Il existe également de nombreuses circulaires, textes réglementaires non codifiés relatifs à la prise en charge 
dans les établissements de santé. 
 
Le règlement intérieur de l’établissement, opposable à l’ensemble du personnel, disponible sur le site Intranet du 
CHB. 
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PAGE INTRANET 

 
 
Le CHB est doté d’un « intranet » au niveau duquel un certain nombre de données sont disponibles (par 
exemple l’annuaire téléphonique). Cet « intranet » est accessible sur le bureau des postes 
informatiques du CHB.  
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SYSTEME D’INFORMATION 
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