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Le Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville est 
doté d’une charte graphique permettant d’utiliser 
son logotype sur tous les supports réalisés pour 
et par les services, ainsi que par ses différents 
partenaires. 

Ce guide a pour objectif d’établir la cohérence et 
de renforcer la lisibilité de toutes les actions de 
communication internes comme externes. 

Il importe qu’un sentiment de qualité et de 
continuité visuelle émane des documents, vecteurs 
de l’image de l’établissement. 

La charge graphique offre le cadre de référence au sein 

duquel chacun des documents doit trouver sa place.

Si toutefois vous êtes en présence d’une situation 
graphique non recensée dans ce guide, veuillez 
prendre contact avec le service communication 
qui étudiera avec vous la mise en œuvre la plus 
conforme.

Je suis persuadée de l’intérêt que vous porterez 
au respect de cette charte graphique pour une 
meilleure efficacité de la communication de 
l’établissement et vous en remercie.

				      La Directrice Générale
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Le logo de notre établissement doit être utilisé en respect des consignes suivantes. 
Son utilisation est expliquée dans ce guide. 

Le logo est un ensemble 
«forme + texte», en aucun 
cas ces deux éléments ne 
doivent être séparés.

Quelles que soient les dimen-
sions du logotype, le rapport 
entre le visuel et l’intitulé de 
l’établissement est fixe. 

Une attention particulière 
sera portée au respect des 
mises à l’échelle homothé-
tiques (pas d’étirement du 
texte, pas de modification 
du rapport hauteur-largeur, 
etc.).

Le logo mesure 3,5x3,5 cm 
dans sa forme standard.

La taille du logo ne peut pas 
descendre en dessous de 
20mm de haut. Chaque sup-
port doit obligatoirement 
contenir au minimum le logo 
de l’établissement claire-
ment visible. 

Le logotype est également 
réalisable en noir sur fond 
blanc si techniquement le 
vert Pantone 154 et le bleu 
Pantone 300 ou leur corres-
pondance quadrichromie ne 
sont pas utilisables (impres-
sion jet d’encre ou laser en 
noir).

Couleur VERTE 
Pantone 354
Quadri (CMJN)
C 95%, M 0%, J 97%, N 0%
RVB
R 71%, V 159%, B 93%

Couleur BLEUE 
Pantone 300
Quadri (CMJN)
C 100%, M 49%, J 2%, N 0%
RVB
R 5%, V 113%, B 185%

Si le logo vous est demandé 
par un partenaire extérieur 
(laboratoire, ...), contacter 
le service communication 
qui vous fournira le type de 
fichier le plus adapté à votre 
demande.

LE LOGOTYPE

C 78 
M 24 
J 36 
N 7

C 73 
M 6 
J 32 
N 0

C 73 
M 0 
J 40 
N 0

C 73 
M 16 
J 58 
N 2

C 75 
M 11 
J 78 
N 1

R 37 
V 141 
B 153

R 37 
V 173 
B 180

R 2 
V 179 
B 170

R 67 
V 157 
B 128

R 61 
V 159 
B 93

Vous pouvez joindre le 
service communication à 
l’adresse mail suivante :

culturecommunication
@chr-metz-thionville.fr

colorimétrie

TYPOGRAPHIE
Afin de renforcer la cohérence de tous 
les documents en circulation dans 
notre établissement, il est impératif de 
présenter un choix restreint de polices 
d’écriture.

La cohérence entre les différentes par-
ties d’un document est, en effet, accen-
tuée par l’utilisation d’un nombre ré-
duit de polices de caractères. 

Ci-contre la liste des polices devant 
être utilisés.

Pour la papeterie et les documents de 
travail (fichiers Word, PowerPoint, ...) :

Arial Narrow
Arial

Pour l’édition 
(gérée par le service communication)

Arial Narrow
Humanist
Square721 BT
Roboto

Arial Narrow
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

Arial Narrow Bold
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

Arial Italic
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

Arial Bold Italic
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

Arial
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

Arial Bold
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz1234567890éèêà,;.
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ1234567890ÉÈÊÀ,;.

C 100 
M 49 
J 2 
N 0

R 5 
V 113 
B 185

C 95 
M 0 
J 97 
N 0

R 70 
V 159 
B 93
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Le support papier
Il vous est fourni par le service reprographie 
CHR (Offset). Il contient déjà les éléments 
de notre identité visuelle en couleur et les 
adresses des différents sites.

C’est sur ce support que la lettre à en-tête doit 
être imprimée.

Avantages de ce procédé

Il garanti l’homogénéité de toutes les lettres à en-tête émises, en donnant accès à 
la couleur à chacun. Il permet à chacun de modifier le bandeau d’identification en 

temps réel. Il évite le stockage de papier à en-tête pouvant devenir obsolète.

Consignes typographiques : 

1/ Informations présente dans 
le bandeau d’identification : 

- Police : Arial Narrow
- Taille : 8 pt
- Interligne : simple
- Alignement : à droite

► Seules les directions et les struc-
tures annexes dont l’adresse ne 
figure pas sur le papier fourni en 
bas de page, doivent ajouter leur 
adresse après leur intitulé.

►  Le nom de l’hôpital et du ser-
vice doivent être séparés du 
reste du bandeau par un trait 
horizontal (touche du ‘8’ du cla-
vier), exemple :

Pôle XXX

Service de XXXX
Hôpital XXXX

Chef de service
Dr AAAAAA

► Tous les titres doivent appa-
raître en gras , exemple :

Chef de service
Dr AAAAAAA

► Pour les en-têtes personnali-
sées (Directeurs, Chef de service, 
Praticien Hospitalier, ...)

Nom et prénom :
- Police : Arial Narrow Bold (Gras)
- Taille : 10 pt
- Interligne : simple
Exemple ci-contre

Pôle XXX

Service de XXXX
Hôpital XXXX

Dr Prénon NOM
Chef de service

Titres, diplômes
Tél
Fax

e-mail

Le papier en-tête est le premier vecteur de l’identité visuelle de notre établissement.
A ce titre, il est capital que les consignes de mise en page suivantes soient respectées.

► Les adresses de courrier élec-
tronique (e-mail peuvent figurer 
sur le papier en-tête du service.

2/ Adresse du destinataire :
- Police : Arial Narrow
- Taille : 12 pt
- Interlignage : simple
- Alignement : gauche

3/ Date :
- Police : Arial Narrow
- Taille : 11 pt
- Interlignage : simple
- Alignement : droite

4/ Contenu :
- Police : Arial Narrow
- Taille : 10 pt ou 11 pt
- Interlignage : simple
- Alignement : gauche

Les papiers en-tête 
personnalisés sont réservés :

- Aux chefs de pôle,
- Aux chefs de service,
- Aux directeurs,
- Aux praticiens hospitaliers, 
pour leurs consultations.

Fig. 1

papeterie

Le fichier type
Il est disponible sur le site intranet du CHR.
C’est un fichier Word dont les marges sont 
définies en cohérence avec le papier fourni.
Le texte (bandeau d’identification, adresse, ...) 
est préformaté et renseigné.
En cas de modifications à apporter au bandeau 
d’identification, vous devez respecter les 
consignes typographiques détaillées ci-contre.

La mise en page d’une lettre à en-tête suit un principe simple :

1 SUPPORT PAPIER
1 FICHIER-MODÈLE



 

 

 

Direction/Service 

 

 

 

 

 

 

Titre 
Sous-titre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Rédacteur : Prénom NOM (facultatif) 

Date (obligatoire) 

 

 

 

 

 

 

Direction/Service 

 

 

 

 

 

 

Titre 
Sous-titre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Rédacteur : Prénom NOM (facultatif) 

Date (obligatoire) 

 

 

 

 

 TTiittrree  
 

 
 

 
 
 
 

Destinataire(s) 
……………………….. 
……………………….. 

 
 
 
Lieu, le …. 
Réf  : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pôle  
de la Stratégie 

_____________________________ 
 

Direction 
 des Projets 

et des Affaires Médicales 
_____________________________ 

 
Tél. 03 87 65 54 00 
Fax. 03 87 55 78 79 

 
28-32, rue du XXe Corps Américain 

BP 90770 – 57019 Metz cedex 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.
 
D
.
 
M
o
n
s
i
e
u
r
 
l

N°2007/xx/XX 
 

Titre
Pôle 

de la Stratégie
________________________

Direction 
des Affaires Générales, 

Juridiques et de la Qualité
________________________

Tél : 03 87 55 00 00 
Fax : 03 87 55 00 00

Hôpital de Mercy
1, Allée du Château

CS 45001
57085 METZ Cedex 3

Lieu, le .............
Réf :

Destinataire(s)
...........................................
...........................................

N°2021/xx/XX
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Pour la création de ces 
documents, vous avez le choix 
d’utiliser de la couleur ou du 
noir&blanc, selon que vous 
disposez d’une imprimante 
couleur ou non.

Tous vos documents doivent 
être construits à partir du 
fichier «PolyC.doc ou Poly.
doc», fourni sur le site intranet 
du CHR. 

Chaque document doit 
mentionner: 

Dans le bandeau d’identification :
- Le nom du pôle
- Le nom du service 
- Sa localisation
- La personne signataire
- Ses contact (Tél, Fax, e-mail)

Dans la zone de titre : 
- La nature de l’information
- La date

Quelque soit la mise en page 
du contenu (paysage/portrait), 
la première page de tout 
document doit être au format 
portrait. 

En ce qui concerne les polices 
à utiliser reportez-vous au 
chapitre «Typographie».

Afin de vous éviter la création 
de document pour lesquels 
vous devriez respecter au 
millimètre la position du 
logo et des blocs de texte, 
nous vous fournissons une 
série de ficher-modèle déjà 
construits en respect de la 
charte graphique. Il vous suffit 
d’ajouter vos informations. 

Ci-dessous, la liste des 
documents fourni : 

• Les premières pages pour 
vos documents supérieurs 
à 2 pages (rapport, projet, 
compte-rendu) utiliser le 
fichier «Page_NB.doc», utiliser 
le fichier «Page_C.doc» (Fig. A)

• Fichier poly
Ce fichier doit être utilisé 
pour tout autre document. 
Il respecte la même mise en 
page que les précédents.
Utiliser le fichier «Poly_NB.doc»
Utiliser le fichier «Poly_C.doc» 
(Fig. B)

• Notes de services
Utiliser le fichier «Note_S.doc»
Utiliser le fichier «NoteS_C.
doc» (Fig. C)

• Notes d’information
Utiliser le fichier «Note_Inf.
doc», utiliser le fichier «Note_
InfC.doc» (Fig. D)

• Bordereau d’envoi
Utiliser le fichier «Bordereau.
doc» (Fig. E)

• Télécopie
Utiliser le fichier «fax.doc» (Fig. F)

• La gestion documentaire 
Utiliser le fichier «Ges_doc.
doc_NB» ou «Ges_doc_C.doc» 
(Fig. G) 

• Les ordonnances
Les ordonnances sont 
individuelles. 
En respect de l’instruction 
N°DGOS/MSIOS/2010/396 
du 29 novembre 2010, elles 
contiennent les N°RPPS 
du praticien avec un code-
barre spécifique. Elles sont 
exclusivement imprimées 
à la reprographie du CHR 
(renseignements : service 
Culture et Communication).

Consignes typographiques 
pour ces fichiers-modèle :
Les consignes sont identiques 
à celles expliquées pour le 
papier à en-tête.

Les «autres supports» regroupent tous les documents que vous êtes amenés à créer, 
qui ne sont ni des lettres à en-tête, ni des supports d’édition.

(Fig. B) Fichier polyvalent

(Fig. A) Premières pages

papeterie
Autres supports



Note de service
Pôle 

de la Stratégie
________________________

Direction 
des Affaires Générales, 

Juridiques et de la Qualité
________________________

Tél : 03 87 55 00 00 
Fax : 03 87 55 00 00

Hôpital de Mercy
1, Allée du Château

CS 45001
57085 METZ Cedex 3

Lieu, le .............
Réf :

Destinataire(s)
...........................................
...........................................

Note de service
Pôle 

de la Stratégie
________________________

Direction 
des Affaires Générales, 

Juridiques et de la Qualité
________________________

Tél : 03 87 55 00 00 
Fax : 03 87 55 00 00

Hôpital de Mercy
1, Allée du Château

CS 45001
57085 METZ Cedex 3

Lieu, le .............
Réf :

Destinataire(s)
...........................................
...........................................
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(Fig. D) Notes d’information (Fig. G) Gestion documentaire

(Fig. C) Notes de service (Fig. E) Bordereau (Fig. F) Télécopie (fax) 



Service

Information complémentaire
Date

Titre

Stands d’information et documentations
dans le hall de l’hôpital de Mercy

Q U E L Q U E S  C H I F F R E S

CHR Storewww.chr-metz-thionville.fr

Jeudi 31 octobre de 10 h à 16 h

L’AVC
on peut guérir,

mais aussi prévenir.

Renseignez-vous
maintenant !

L’AVC ischémique
(ou infarctus cérébral)

85%
des cas

L’AVC 
hémorragique

15%
des cas

DANS LE CADRE 
DE LA JOURNÉE 
MONDIALE DE 
LUTTE CONTRE 
LES AVC

CONCERT  
de l’Orchestre national de Metz

Direction David Reiland

Mardi 21 janvier 2020
Programme : 

Franz von Suppé, Cavalerie légère
Piotr Ilitch Tchaïkovski, La belle au bois dormant

Johann Strauss fils, Le beau danube bleu
Piotr Ilitch Tchaïkovski, Eugène Onéguine : Polonaise

Johann Strauss père, Tritsch tratsch polka 

16h00 Hall de Mercy

MARS

JOURNÉE D’INFORMATION ET DE PRÉVENTION 
DU CANCER COLO-RECTAL

www.chr-metz-thionville.fr
CHR Store

BLEU
Hall de l’hôpital Mercy

de 10h00 à 16h00
MARDI 10 MARS 2020

La Ligue contre le Cancer • Le laboratoire AMGEN • CRCDC Grand-
Est Site de Moselle • Le Laboratoire Roche • Les IDE d’annonce et 

d’ETP en cancérologie • Les diététiciennes de Mercy

E11546

LA RADIOTHÉRAPIE 
STEREOTAXIQUE

métastases osseuses

CENTRE HOSPITALIER RÉGIONAL 
METZ-THIONVILLE

Comment est déterminé le 
volume à traiter ?

Après l’analyse des données de 
l’imagerie, la planification du 
traitement est effectuée par l’équipe 
de radiothérapie (médecins, 
physiciens, dosimétristes) ; elle 
tient compte de la taille et de la 
position de la (des) lésion(s) ainsi 
que de la radiosensibilité des 
structures qui l’entourent.

Comment se déroule le traitement ?

Dans un premier temps, les manipulateurs 
vous décrivent les étapes du traitement. 
N’hésitez pas à leur poser vos ques-
tions, ils sont vos interlocuteurs privilé-
giés tout au long de votre traitement.

Durant vos séances, vous serez toujours 
placé dans la même position. Cela se fait 
à l’aide de divers accessoires d’immobilisa-
tion. A chaque séance, les manipulateurs 
s’assurent que tout fonctionne bien du 
point de vue technique et que vous soyez 
bien à l’aise. Après avoir vérifié que vous 
êtes dans la bonne position, ils quittent la 
salle. Par interphone et caméra, ils gardent 
le contact avec vous, ils vous observent, 
vous entendent et vous pouvez leur parler.
Ils vérifient ensuite, à l’aide d’images de 
contrôle, que la région à traiter corres-
pond bien au plan de traitement. 

Prendre rendez-vous : 
À METZ - HÔPITAL MERCY
03 87 55 35 39
À THIONVILLE - HÔPITAL BEL AIR
03 82 55 81 28

Adresser vos documents par fax :
03 87 55 35 51

Correspondance et avis urgent :
sec-radiotherapie-mz@chr-metz-thionville.fr

Retrouvez-nous sur : www.chr-metz-thionville.fr

Combien de temps durent 
les traitements ?

Chaque séance dure entre 
30 minutes et 1 heure. 

Le nombre de séances est 
déterminé par l’équipe 
médicale pendant le pro-
cessus de planification.
Au cours de vos séances de 
traitement, vous êtes régu-
lièrement en contact avec 
le médecin–référent.

Est-ce que je vais ressentir 
de la douleur ?

Pendant les traitements, 
vous ne ressentez aucun 
contact ni douleur. 

Suite au traitement et en 
fonction de l’endroit de la 
(des) lésion(s) traitée(s),  des 
effets secondaires peuvent 
survenir.

Quand tout est conforme, 
vous recevez le traitement.

Votre médecin vous a proposé une radio-
thérapie stéréotaxique osseuse pour trai-
ter une ou plusieurs métastases. Cette 
fiche décrit la préparation, le déroule-
ment et la technique de ce traitement.

En complément de ce scanner, 
un examen IRM vous sera prescrit. 

Qu’est ce que la radiothérapie des 
métastases osseuses ?

C’est un traitement ciblé qui a pour but 
de détruire des cellules tumorales par 
rayonnements ionisants en bloquant 
leur capacité à se multiplier. 

Les métastases sont des tumeurs secon-
daires qui se développent à distance du 
lieu primaire, du cancer. Les métastases 
osseuses  peuvent provoquer des dou-
leurs, des faiblesses motrices ou des 
paresthésies et peuvent provoquer des 
fractures (dites pathologiques). Des frac-
tures de métastases vertébrales peuvent 
comprimer la moelle épinière et causer 
des paralysies.

Qu’est ce que 
la radiothérapie 
stéréotaxique des 
métastases osseuses ?

La radiothérapie stéréo-
taxique permet de déli-
vrer des doses élevées 
de rayons de haute éner-
gie avec une précision 
d’ordre millimétrique aux 
métastases osseuses en 
minimisant l’exposition 
des tissus adjacents. Ce 
traitement à haute dose 
sera effectué en quelques 
séances (on parle d’une 
radiothérapie stéréo-
taxique hypofractionné).

A quoi sert la séance de préparation 
(scanner dosimétrique) ?

Ce rendez-vous a deux buts :

IMMOBILISATION DU CORPS À L’AIDE DE 
MATIÉRIEL DE CONTENTION EN FONC-
TION DU LIEU DE LA MÉTASTASE OSSEUSE

Un masque de plastique thermoformé 
peut immobiliser la tête et le cou pour 
assurer la reproductibilité d’un traitement 
dans cette région. La fabrication de ce 
masque est indolore. 

Si la métastase se situe au niveau du tronc 
ou des extrémités un matelas avec mode-
lage dorsal sous vide d’air et autres acces-
soires peuvent assurer l’immobilisation.

IMAGERIE DE PLANIFICATION

Durant la même séance, l’équipe médicale 
va effectuer un examen scanner qui per-
mettra d’obtenir les données anatomiques 
afin de définir la zone à traiter et les struc-
tures avoisinantes saines à préserver. 
En fonction de la localisation une ima-
gerie de résonance magnétique pourra 
être réalisée et fusionnée avec les images 
scannographiques pour visualiser au 
mieux la/les métastase(s).

A quoi sert la consultation d’annonce ?

En fonction de la proximité des structures 
sensibles, cette technique peut engendrer 
des effets secondaires et des complications ; 
ceux-ci vous seront expliqués par le radiothé-
rapeute lors de sa consultation d’annonce.

Vous serez informé 
des bénéfices et des 
risques du traitement 
pour vous permettre 
d’accepter ou non ce 
choix thérapeutique.
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► Communication externe :
- Affiches
- Invitations
- Livret d’accueil du patient
- Livret de présentation du service
- Présentation de l’établissement
- Brochure spécifiques ciblées sur le patient 	       	
  et le visiteur
- Pack événement complet : 
	 - Invitations / Affiches
	 - Flyers / Programmes
- Rapport d’activité annuel
- Cartes de visite / de correspondances
- ...

► Communication interne :
- Accueil du nouvel arrivant 
- Accueil du médecin et de l’interne
- Annuaire téléphonique
- Rapports (gestion, activité, ...)
- ...

3 formats de documents sont définis en 
fonction de la nature et de la quantité 
d’informations à traiter (nombre de pages).

  Le format A4 (210x297 mm), pour une 
information d’ordre institutionnelle (à 8 
pages / par exemple : rapport annuel, rapport 
de gestion,...).

   Le format carré (200x200 mm) et le format  
A5 148x210 mm, pour une information 
d’ordre thématique (exemple : livret d’accueil 
du patient, livret d’accueil du nouvel agent 
hospitalier, livret d’accueil par service, flyer...).

  Le format A4 paysage (297 x210 mm), dépliant 
en 2 ou 3 volets, pour une information d’ordre 

technique, destiné aux services internes et 
au grand public (exemple : information sur un 
sujet bien précis, ...).

Tous les supports sont conçus à partir d’une 
construction de page commune. (cf schéma 
ci-contre)
Ce support est ensuite personnalisé en 
fonction de la nature et la cible de la demande.

Il est néanmoins possible, de façon spéciale, 
d’adapter notre charge graphique à d’autres 
formats de documents (exemple : programme 
de colloque, ...).

Le service culture & communication est 
votre seul interlocuteur qualifié pour 
répondre à vos demandes en matière de 
supports couleurs (exemple : livret d’accueil 
et de présentation du service).

L’édition regroupe les supports couleurs disponibles sur demande au service 
culture et communication.

Construction 
de page 
commune

ÉDITION

Exemples d’affiches (Format disponible : A3 29,7x42 cm - A2 42x59,4 cm - A1 59,4x84,1 cm)

Exemples de dépliants 3 volets (29,7x21cm)

Exemples d’invitations (Format 21x9.5 cm)

Communication externe



HÔPITAL DE MERCY

Informations pratiques 
pour votre séjour

LIVRET DE PRÉSENTATION

Service Régional de Soins Palliatifs
et Consultation de la Douleur

UNITÉ SANITAIRE :
DISPOSITIF SOINS SOMATIQUES

U. S . D. S . S

S e r v i c e  :  M é d e c i n e  -  J u s t i c e  -  P r é c a r i t é 
C e n t r e  H o s p i t a l i e r  R é g i o n a l  M e t z -T h i o nv i l l e

U n i t é  f o n c t i o n n e l l e  d é d i é e 

a u  C e n t r e  Pé n i t e n t i a i r e  d e  M e t z - Q u e u l e u

Je suis heureuse de vous adres-
ser le premier numéro du nouveau 
format du journal interne du CHR 
Metz-Thionville.

Ce journal constitue une étape 
importante de la refonte de notre 
politique de communication in-
terne et externe. La mise en ligne de 
notre nouveau site Internet consti-
tue également un outil important 
au service de cette politique. Cette 
dernière contribuera  à la mise en 
valeur de l’ensemble de nos activi-
tés de prise en charge des patients 
et des résidents, mais aussi évidem-

ment de tous les professionnels du 
CHR.  Le service public assume des 
missions essentielles, 365 jours par 
an, 24 heures sur 24, y compris dans 
les périodes de tension comme nous 
venons d’en vivre sur les 3 derniers 
mois. 
Je souhaite profiter de l’occasion qui 
m’est offerte pour vous remercier 
une nouvelle fois de tous les efforts 
engagés durant la période d’hôpital 
en tension et vous dire que nous 
pouvons tous être fiers de ce travail.

Le CHR entame, à l’image de ce nou-
veau format du journal interne, une 
nouvelle page de son histoire. Inau-
guré en 1977 par la grande Dame 
que fut Simone Veil, notre établis-
sement a franchi en 2017 le cap de 
ses 40 ans.
Pendant ces 40 années, le CHR s’est 
construit grâce à vous, des femmes 
et des hommes qui œuvrent au 
quotidien pour offrir une prise en 
charge de qualité à la population. 
40 années qui ont positionné notre 
établissement au cœur de son ter-
ritoire.

Aujourd’hui, le CHR prépare l’Hôpital 

de demain, comme en témoignent 
les investissements réalisés en 2017. 
Pour n’en citer que quelques-uns : 
rénovation du parcours urgences de 
Thionville, ouverture d’une salle hy-
bride bénéficiant de la dernière gé-
nération de salle interventionnelle, 
rénovation des unités d’EHPAD à 
l’hôpital Félix Maréchal ; arrivée 
d’une deuxième IRM 3 Tesla à Mercy, 
d’un second scanner à Bel-Air etc. 
Cette dynamique d’investissement 
va s’amplifier en 2018 avec en par-
ticulier la construction à Thionville 
du nouvel hôpital femme-mère-
enfant, projet phare de notre plan 
directeur, mais aussi des investisse-
ments massifs en matière d’équipe-
ments lourds, qui nous permettront 
de proposer les meilleurs techniques 
diagnostiques et thérapeutiques.
Ces investissements conséquents il-
lustrent un environnement en pleine 
mutation, d’une part, et témoignent 
de la bonne santé du CHR, fruit d’un 
travail collectif, d’autre part.

L’année 2018 est une année particu-
lièrement importante pour le CHR, 
pour deux raisons principales.
La première est qu’elle sera l’année 

de la rédaction de notre projet d’éta-
blissement. Ce projet constituera la 
feuille de route stratégique de notre 
établissement pour les 5 années à 
venir, dans un cadre renouvelé, avec 
la mise en œuvre des groupements 
hospitaliers de territoire et avec la 
publication par l’ARS  du nouveau 
programme régional de santé.
La seconde raison est que le CHR ac-
cueillera en fin d’année les experts 
de la HAS dans le cadre de la visite 
de certification de la démarche qua-
lité. Durant une semaine, ils se ren-
dront sur le terrain pour auditionner 
les professionnels mais également le 
patient et son entourage à travers la 
méthode du patient traceur.
Pour ces deux échéances majeures, 
la mobilisation de tous sera indis-
pensable.

Nous devons compter sur l’engage-
ment de chacun, c’est indispensable 
pour l‘établissement. Nous le de-
vons pour le bien-être et la sécurité 
du patient pris en charge au CHR 
Metz-Thionville. Je sais que nous 
serons tous à la hauteur de ces défis.

de Marie-Odile Saillard, Directrice Générale du CHR Metz-Thionville
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Si vous devez quitter l’établissement après votre 
transfusion (médecine ambulatoire par exemple), 
ce sera après vérification des paramètres et remise 
d’un document spécifique contenant la conduite à 
tenir en cas d’évènement indésirable, ainsi que les 
N° de téléphone à contacter. 

Un dépistage post-transfusionnel :

Il est recommandé de surveiller les personnes 
transfusées. C’est pourquoi, votre médecin va vous 
proposer un bilan biologique comportant une re-
cherche d’anticorps irréguliers (RAI) deux mois 
pleins après la dernière transfusion. Dans tous les 
cas, vous serez informé des résultats de ces exa-
mens. Ils seront joints à votre dossier transfusion-
nel qui fait partie du dossier médical et sera consul-
té par le médecin avant toute nouvelle transfusion. 
Si des anticorps irréguliers apparaissaient, il serait 
nécessaire, pour votre sécurité, de le signaler en cas 
de nouvelles transfusions, de refaire votre carte de 
groupe sanguin et de la garder sur vous. 

VII – Conservez les documents que vous allez re-
cevoir

Un document écrit ou fiche transfusionnelle com-
portant la date de vos transfusions, l’établissement 
et le service où vous avez été transfusé(e), le type 
et le nombre des produits sanguins labiles que vous 
avez reçus vous sera remis avant votre sortie de 
l’Hôpital. Conservez ce document avec soin.

Sachez que, par principe de précaution, vous 
n’êtes plus autorisé(e) à donner votre sang et ce, 

de manière définitive. 

VIII – Puis-je refuser une transfusion sanguine ?

Vous pouvez toujours refuser une transfusion san-
guine. Il existe toutefois peu d’alternatives. Discutez 
avec votre médecin de vos souhaits en la matière.

IX – Traçabilité

Un système dit de « traçabilité » permet de suivre 
les produits de chaque don de sang jusqu’au ma-
lade qui les reçoit et, inversement, de chaque ma-
lade jusqu’aux dons de sang ayant servi à leur pré-
paration. 
Cette traçabilité est dans votre dossier transfusion-
nel informatique de l’établissement. Vous pouvez 
vous opposer à cette traçabilité informatique. 

Sachez qu’à l’avenir, en fonction de l’évolution des 
connaissances scientifiques, il pourrait être impor-
tant par exemple en cas d’apparition d’un risque 
encore inconnu à ce jour, que vous puissiez être 
recontacté(e) après quelques semaines ou mois, 
voire après plusieurs années. 

Si vous souhaitez obtenir des renseignements 
complémentaires sur la transfusion ou sur  le pro-
duit que vous avez reçu, vous pouvez vous adres-
ser : 

Au médecin du service où vous avez été transfusé 

ou au correspondant d’Hémovigilance de l’établis-
sement : 

INFORMATION DU PATIENT
Votre état de santé ou celui de votre enfant néces-
site une transfusion sanguine. Votre médecin a bien 
étudié les bénéfices ainsi que les risques éventuels. 
Ce document complètera l’information qu’il vous a 
faite. La décision de vous transfuser sera prise avec 
vous.
Dans le cas particulier d’une intervention chirurgi-
cale, il est possible que la décision de transfuser 
soit prise lorsque vous serez sous anesthésie. En 
conséquence l’information vous est délivrée en 
consultation d’anesthésie et, dans tous 
les cas, vous serez informé(e) à 
votre réveil.

N’hésitez pas à poser à 
votre médecin toutes 
les questions que 
vous jugerez utile 
à ce sujet.

I – Qu’est-ce qu’une transfusion

La transfusion consiste en la perfusion d’un com-
posant du sang, encore appelé produit sanguin la-
bile (PSL) : les Globules Rouges, les Plaquettes ou 
le Plasma

II – Quels produits sanguins pouvez-vous recevoir 
et à quoi servent-ils ?

• Les globules rouges transportent l’oxygène que 
l’on respire depuis les poumons jusqu’aux cellules 
dans tout le corps. Leur transfusion est nécessaire 
en cas d’anémie importante (manque de globules 
rouges) et/ou de signes de mauvaise tolérance à 
l’anémie, dans le but d’éviter des complications no-
tamment cardiaques. 

• Les plaquettes sont indispensables à la for-
mation d’un caillot. Elles sont transfusées si leur 
nombre est très insuffisant, dans le but de prévenir 
une hémorragie ou d’en faciliter l’arrêt. 

• Le plasma contient des facteurs permettant la 
coagulation du sang. La transfusion de plasma est 
nécessaire lorsque le taux de ces facteurs dans le 
sang est trop bas. Le but est de prévenir une hé-
morragie ou d’en faciliter l’arrêt. 

III – Pourquoi transfuser ?

Il existe 3 raisons principales pour faire une trans-
fusion : 
►Quand une maladie empêche la moelle osseuse 
de fabriquer correctement un ou plusieurs élé-
ments du sang ou quand elle les détruit.
►Lors d’un traitement qui atteint la moelle os-
seuse et détruit les cellules sanguines.
►Lors d’une hémorragie importante, suite à un ac-
cident, une intervention, ….

Il existe un type de produit adapté à chacun des 
besoins et on ne fait une transfusion que lorsqu’il 
n’y a pas d’autre solution.

IV – D’où proviennent-ils ?

Ils proviennent de l’Établissement Français du 
Sang (EFS) qui collecte les dons de sang en France. 
Les donneurs de sang sont bénévoles, sélection-
nés. Les dons sont rigoureusement contrôlés et 
répondent à des normes obligatoires de sécurité 
et de qualité : tests de dépistage sur chaque don, 
règles de bonnes pratiques pour assurer la qualité 
sur toute la chaîne, du donneur au malade. 
Au sein de cette chaîne, l’hémovigilance joue un 
rôle prépondérant. Ce système de surveillance de 
la qualité détecte les effets indésirables des trans-
fusions afin de les analyser et d’en prévenir l’appa-
rition. Des procédures ont été mises en place par le 
service d’hémovigilance du CHR afin de sécuriser 
au maximum votre prise en charge : depuis la déci-
sion transfusionnelle médicale, l’acte transfusion-
nel jusqu’à votre suivi.

V – Sécurité des PSL 

De nombreuses précautions sont prises afin de li-
miter les risques au niveau de l’EFS qui assure le 
prélèvement des donneurs. L’utilisation des diffé-
rents produits est limitée au strict nécessaire sur 
la base des recommandations de la communauté 
médicale de l’établissement et par les autorités sa-
nitaires (politique d’épargne sanguine).

VI – Quels sont les risques ? 

Comme tout traitement efficace, la transfusion 
sanguine, comporte des risques. 
- La majorité des réactions sont sans gravité : urti-
caire, frissons, température sans cause infectieuse.

- Risques liés aux très nombreux Groupes Sanguins 
(GS) qui imposent de déterminer des GS et une Re-
cherche d’Anticorps Irréguliers (RAI) avant la trans-
fusion.
- Risques infectieux en particulier viraux restent 
exceptionnels            (Estimation 2012 – 2017 INTS)
• Bactéries : 0,1 à 0,3/1.000.000 PSL transfusés
• Hépatite B : 1/4.100.00 PSL transfusés  soit < 1/an
• Hépatite C : 1/24.000.000 PSL transfusés soit 1   
   tous les 6 à 7 ans. 
• HIV : 1/3.600.000 PSL transfusés soit < 1 / an
• HTLV : aucun
• Maladie de Creutzfeldt Jakob : aucun cas lié aux 
PSL n’a été constaté à ce jour en France.

Cependant d’autres risques, aujourd’hui inconnus, 
ne peuvent  être exclus. Si cela s’avérait nécessaire, 
des informations complémentaires vous seraient 
communiquées. 

VI – Quelle surveillance en cas de transfusion ? 

Que se passe-t-il avant et pendant la transfusion ? 

Votre identité sera vérifiée à chaque étape de la 
transfusion. Un contrôle strict s’effectue de l’attri-
bution nominative du produit jusqu’à votre transfu-
sion. 
Des examens biologiques sont indispensables 
avant toute transfusion : 2 déterminations de GS et 
une recherche d’anticorps irréguliers (RAI).
Un contrôle prétransfusionnel au lit du malade 
est obligatoire immédiatement avant la pose de 
chaque produit sanguin
Pendant la transfusion, le personnel soignant 
surveille très régulièrement certains paramètres 
: conscience, température, tension artérielle, fré-
quence cardiaque, saturation en Oxygène et votre 
respiration. La transfusion peut durer de 30 mi-
nutes à plusieurs heures, dépendant du type de 
produit sanguin que vous recevez et de vos para-
mètres. 
Ces paramètres doivent être surveillés jusque 2 
heures après la fin de la transfusion.
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le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

le ........................................................................................................à.........................h............................

EN CAS D’IMPOSSIBILITÉ, PRIÈRE DE PRÉVENIR 48 HEURES  AVANT LA DATE PRÉVUE

Carte de RENDEZ-VOUS Carte de RENDEZ-VOUS

Carte de RENDEZ-VOUS Carte de RENDEZ-VOUS

Carte de RENDEZ-VOUSCarte de RENDEZ-VOUS

Carte de RENDEZ-VOUS Carte de RENDEZ-VOUS
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Carte de correspondance (200x95mm)

Carte de visite (85x55mm)

Exemple de carte de RDV (105x75mm)

Livret d’accueil des Internes (format A4 portrait : 29,7x21cm)

ÉDITION
► Exemple de supports

Format 3 - exemples de dépliants 3 volets (format A4 paysage : 29,7x21cm)

Format 2 - exemple du livret pour patient

Exemples format 1
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Pour parfaire la cohérence de notre nouvelle 
identité visuelle, des supports préformatés 
de diaporamas doivent être utilisés pour vos 
communications internes et externe.

Les fichiers PowerPoint disponible sur le site 
intranet, sont construits de la manière suivante :

- Un fond spécifique pour la première diapositive 
(titre, thème de l’intervention, ...) - figure 1.
- Un deuxième fond pour les diapositives de 
transition (contenu de l’intervention) - figure 2.

- Un troisième fond pour les diapositives de 
contenu - figure 3.

- Un quatrième fond pour la diapositive de fin - 
figure 4.

Vous êtes libre de choisir l’ordre des diapositives 
(sauf pour la page de garde), de choisir les 
couleurs de polices et de rajouter des images, 
illustrations, tableaux, ...

Pour parfaire la cohérence de notre nouvelle identité visuelle, des supports préforma-
tés de diaporamas doivent être utilisés pour vos communications internes et externe.

DIAPORAMA

Exemple :

figure 1 - diapositive « page de garde» figure 2 - diapositive «transition»

figure 3 - diapositive de contenu figure 4 - diapositive de fin



Hôpital de Mercy 
1, allée du château  - 57085 Metz

03 87 55 37 35 

Hôpital Bel-Air 
1-3, rue du Friscaty  - 57126 Thionville

03 82 55 82 55 

Hôpital d ’ Hayange 
51, rue de Wendel  - 57700 Hayange

03 82 57 73 73 

Hôpital Félix Maréchal
1, rue Xavier Roussel  - 57050 Metz Devant-les-Ponts

03 87 55 78 00 


