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Les observations et suggestions relatives à la prévention des risques professionnels et à 

l'amélioration des conditions de travail sont consignées sur le registre d'hygiène et de sécurité (art. 43 du décret 

n°85-603 du 10 juin 1985 modifié) 

Il est tenu par l’assistant ou le conseiller en prévention et doit être en permanence dans un lieu accessible à tous au 

sein de chaque service ou établissement. 

 

Ce registre doit être vérifié périodiquement et les annotations inscrites doivent être étudiées. Chaque fiche doit faire 
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