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Le role de l'infirmiére dans le dispositif d’annanfait référence aux mesures 32, 40 et 42 du PlangEginnexe |)
Il s’agit du temps d’accompagnement soignant dpadisif d’annonce. C’est une prise en charge pemsis@e du patient qui se

compose de quatre axes principaux : I'écoute diimiation, le soutien et I'orientation.

L'IDE peut assister a la consultation médicaleaitminsi étre présentée au patient et a sa farf@épendant elle intervient dans

un deuxieéme temps, lors d’une consultation paracaésli

1. Role de I'IDE pendant la consultation médicale :
(si sa présence est possible et/ou admise)
- Etre aI'écoute des termes employés par le médiecpatient et toute autre personne présente.
- Observer réactions et comportement du patient etadpersonne qui I'accompagne afin de percevoir les

ressources de chacun.

Le patient sortira de la consultation médicale asntuellement un rendez-vous ou les coordonma@sgrendre un

rendez-vous en consultation paramédicale.

2. Rodle de I'IDE pendant la consultation paramédicale :

- Avant la prise en charge par I'IDE, le patient awa lors de la consultation médicale, I'annonce lau
confirmation du diagnostic et la remise de son mwgne personnalisé de soins (PPS)

- L'IDE devra prendre connaissance du dossier.

- L'IDE se présentera en donnant son nom, sa quetiific et expliquera les objectifs de la consultatigui durera
le temps nécessaire aux besoins du patient (maxiinbeure)

- Le patient pourra étre accompagné par la persomfesgersonnes de son choix.

- Cette consultation devra se faire dans un lieu dédhié@leureux, et dans lequel on évitera toute sodie
perturbation (téléphone, bip) en précisant sur parecarte « ne pas déranger » (peut avoir lieu Bankambre
sous réserve du respect des mémes conditions)

- L'IDE devra établir une relation de confiance, paraccueil personnalisé et chaleureux.

- Elle tentera de rassurer le patient dés le débsadrise en charge, avant le premier traitement.

- Elle favorisera I'’échange humain en évitant tojebbymbolisant une barriere (bureau)
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Apres l'accueil, I'IDE va :

1.

© ©® N o o A

11.
12.

13.

Ecouter. Ce temps d’écoute offre au patient un mémenr parler de lui, de son entourage, de ses
inquiétudes familiales, sociales, professionnelles.

Encourager le patient a la reformulation afin dléea les connaissances et son niveau de
compréhension, ce qu’il a entendu et compris daeaadie et de son projet thérapeutique (PPS)

Repérer comment il se positionne par rapport a ladma(refus, stade d’adaptation) et aux réperoussi
que celle-ci va entrainer sur sa vie familialecstiae.

Déceler les mécanismes de défenses mis en plaée patient face a sa nouvelle situatiplnnexe 1)
Evaluer les ressources du patient et se rensesgnéda possibilité d’'un soutien pses proches.

Etre attentif aux réactions non verbales du patient

Aider a formuler ses inquiétudes familiales, s@sal.., et exprimer ses émotions (colére, peur, ...)
Rassurer.

Répondre aux différentes questions concernant ke pgh charge et le déroulement des soins, les
thérapeutiques, les effets secondaires des traitsyrie matériel utilisé.

Informer de I'existence d'une équipe de soins dgpstts (assistantes sociales, psychologues, ...) avec
remise d’'un document ou seront rassemblés les onnéas des différents professionnels, les lieleset
sources d'informations, les associations de patient

Faire un recueil de données pour repérer les Eihgpersonnelles a risque.

Si les conditions le permettent et selon le désimpdtient, lui présenter les locaux ou il sera pris
charge.

Donner au patient le libre choix d'une nouvelle sdtation ou la possibilité de joindre I''DE par

téléphone.

Aprés la consultation, établir la synthése desrinfdions recueillies et en fonction des problénib&s, noter les orientations

proposées (exemple :

diététicienne si perte despoid

Ce document servira de liaison avec I'équipe pladigiinaire et sera classé dans le dossier durpatie

- Le réle de I'IDE dans le dispositif d’annonce stnis au sein d'une démarche de qualité dans laepeis charge

pluridisciplinaire du patient. Elle permet la citation des informations dans le respect de la denfiialité et la rencontre

avec d'autres professionnels. Elle offre des repéme patient, cependant elle ne doit pas le reddpendant des

soignants, mais favoriser un partenariat de soins.

- Elle permet d'assurer la continuité entre le terdpsi’annonce et celui des traitements mis en cepareles équipes

d’hospitalisations.
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Annexe | : MESURES 32, 40 et 42 DU PLAN CANCER

Les Centres de Coordination en Cancérologie

Coordination systématique des acteurs de soins

Mesure 32: Identifier des Centres de Coordination ® Cancérologie (3C) dans chaque établissement traiit des patients

cancéreux.

Actions: Ces centres de coordination auront plusieurs mission coordination médicale de la cancérologie ain sle
I'établissement (ou du réseau), et en particules éunions de concertation multidisciplinaire emcérologie ; - assurance
qualité du programme personnalisé de soins pouguehpatient ; - suivi individualisé des patients,apportant une aide et un
soutien dans la prise en charge ; - suivi au seifiédablissement de la mise en ceuvre du plan cameec données chiffrées
d'activité et de qualité. Chaque patient pourraiagwst directement, soit par l'intermédiaire de soédecin traitant, contacter le
centre de coordination pour tout renseignemeng igilconcernant. L'identification d'un médecin réié sera recherchée dans le
cadre des _3Cafin que les patients bénéficient d'un contactlioa unique. De méme, un contact patient, assaréupe
association reconnue par I'hnépital sera recherehdep 3C. Le médecin référent et le contact patleivent étre identifiés sur le
programme personnalisé de soins.

Résultats: La circulaire du 22 février 2005 relative a l'orgaation des soins en cancérologie guidera les AR th préparation
du volet cancérologie des SR@®S 3eme génération, qui devront étre arrétés waitptd le 31 mars 2006. Ces derniers seront
élaborés dans une optique nouvelle, fondée suriesipes de I'équité d'accés aux soins, de ladioation des acteurs et de la
qualité des pratiques professionnelles, et cestiééécoute et l'information des patients et deddamilles. La circulaire prévoit
la création de centres de coordination en canagi®l(8C), au sein des établissements autorisés ramémaogie, des sites de
cancérologie, voire des réseaux territoriaux, sé&orontexte local. Les " 3C " visent quatre obfscti- engager une démarche
d'assurance qualité en mettant a disposition defeci®s des référentiels, thésaurus et protocolkdégaet actualisés par le
réseau régional de cancérologie et mettre en ptaatt interne de leur utilisation ; - s'assurerla mise en ceuvre effective de la
pluridisciplinarité en organisant et en fédérargt féunions de concertation pluridisciplinaire (BRC&e la mise en place du
dispositif d'annonce et de la remise a chaque miatle programme personnalisé de soins [PPS rendre plus lisible
I'organisation interne de la cancérologie et dgyado un suivi plus individualisé de chaque patemt'informant et I'orientant
tout au long de son parcours; - mettre en placetnaigabilité des pratiques. Un cahier des charges3€ est proposé en annexe
de la circulaire. Chaque centre de coordinationaercérologie remettra un rapport d'activité annteidardisé qui permettra de
suivre la cancérologie dans I'établissement et esuner, au niveau régional et national, les avancéecréetes pour les patients.
10 millions d'euros ont été consacrés a la cootidim&n 2004. Pour 2005, une enveloppe de 16,2®nsld'euros va permettre
de renforcer la prise en charge concertée et jdaifinaire. Au total, 57 millions d'euros seraunsacrés a l'identification des

3C dans chaque établissement traitant des patigeitsta de cancer sur toute la durée du plan c42603-2007)
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Le dispositif d'annonce du diagnostic

Répondre aux attentes des patients et de leurs pitoes
Mesure 40: Permettre aux patients de bénéficier deeilleures conditions d'annonce du diagnostic de le maladie.

Actions: Définir les conditions de I'annonce du diagnostigatient, incluant le recours possible a un sayi®ychologique et a
des informations complémentaires (cahier des ckarge

Résultats: Le dispositif d'annonce du cancer a été expérimemti®e mars 2004 et mars 2005 dans 37 sites pasauiéls figurent
7 réseaux de cancérologie. Au total, 58 établisatsnge santé, publics et privés, répartis dansegms y ont participé. Un
comité de suivi et d'évaluation a été mis en plager tirer les enseignements de I'expérimentatiantasa généralisation.
L'évaluation a porté sur l'impact organisationneldispositif, tant au niveau des établissementeetices que des réseaux, les
aspects médico-économiques et la satisfaction déens (ressenti de la qualité de l'annonce, atéaqudu dispositif aux
attentes) Les premiers éléments de I'évaluatiog@nprésentés aux équipes le ler février 2005dBemrches complémentaires
ont été engagées sur le volet d'évaluation pagiete volet médico-économique. Par ailleurs, desirsgires sont organisés par
I'Institut national du cancer et la Ligue nationafentre le cancer pour approfondir plusieurs thé&muaes (les consultations
paramédicales, l'articulation du dispositif entitedpital et la ville, le repérage des besoins sociat psychologiques, le
programme personnalisé de soins, les modalité€dérglisation du dispositif d'annonce) De plud,iaue organise des "focus
group patients" dans plusieurs villes (Lorient,ld,ilParis, Saint-Nazaire) Les conditions et les alitgs de déploiement du
dispositif d'annonce devraient étre finalisées d'ijciin 2005 et proposées au Ministre. Le disjifadiannonce du cancer s'articule
en trois temps : - I'annonce du diagnostic au cduse consultation longue et spécifique, réalisgeun médecin acteur du
traitement (oncologue, chirurgien, spécialiste ghoe), - dans un délai le plus rapproché possitlegprés la réunion de
concertation pluridisciplinaire, la mise au poirtrd programme personnalisé de soins, accepté ppatlent, - la mise a
disposition d'une équipe soignante (infirmier, pgtogue, travailleurs sociaux) pour le malade stmweches.

Role de I'IDE dans le dispositif d’annonce : versio validée 10/12/2009
Reproduction Interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI) © Copyight RRC-RA 2009. Tous droits réservés 5/15




Financer le dispositif d'annonce

Répondre aux attentes des patients et de leurs pitoes
Mesure 40: Permettre aux patients de bénéficier dmeilleures conditions d'annonce du diagnostic de le maladie.

Actions: Rémunérer la consultation d'annonce par un foréai#é aux établissements de santé, permettantateénle dispositif

de soutien au patient et le temps du médecin.

Résultats: L'expérimentation du dispositif d'annonce du carec&énéficié, en 2004, d'un financement de 3,18omd d'euros
inscrit dans la dotation nationale des réseaux.ir@méement a été réparti entre les 15 régions coées par I'expérimentation.
Pour la généralisation du dispositif, prévue en52@d vu des résultats de I'évaluation de I'expgEmtation, un financement de 15
millions d'euros est prévu dans la dotation nat®das réseaux. L'évaluation du dispositif, quigibnotamment sur les aspects
médico-économiques (colt de la mesure, adéquagismadalités de financement retenues) a permiamt@dies niveaux et les
modes de financement.

Accroitre les possibilités de soins de support emcologie

Assurer un accompagnement global de la personne

Mesure 42: Accroitre les possibilités pour les pants de bénéficier de soins de support, en particet prise en compte de
la douleur et Soutien psychologique et social.

Actions: Créer des unités mobiles de soins de supgorncologie, en particulier dans les centresialts, et éventuellement,
au sein des réseaux : médecins de la douleurtadsisociaux, psychologues, kinésithérapeutesitionhistes,... Dans les
hdpitaux non dédiés a la cancérologie, ces équipesient étre disponibles au dela du cancer, gpondre a I'ensemble de la
demande en soins complémentaires, toutes pathslagiafondues. Ces équipes, comme les centres delimatyn en
cancérologie, contribueront a redonner du tempsnaéatecins cliniciens, qui doivent faire face a ffiua de patients dans un
contexte de pénurie démographique. Les établisssnalenpetite taille doivent pouvoir, dans le cadieréseau, orienter leurs

patients vers des équipes de support des étabésse@mppartenant au réseau.

Résultats: La circulaire du 22 février 2002 relative a I'orgaation des soins en cancérologie prévoit quepatient atteint d'un
cancer, quel que soit le lieu de prise en chargsgrgpris au domicile, ait accés a des soins deastipgui font partie de la
démarche de cancérologie" Le rapport du groupeagait réuni par la DHO®n 2004 définit le champ des soins de suppoeset |
modalités organisationnelles qu'ils impliquent.r&atiere de psycho-oncologie, le rapport de DargeinSéalisé a la demande de
la MILC et diffusé en avril 2004, constitue un état desXide la psycho-oncologie en France. |l appoitgéédeéssants éclairages
sur les pratiques, I'état des formations en psyatemiogie et confirme que les créations de postgssgicho-oncologues prévues
dans le plan cancer correspondent aux besoinsne@rpar les établissements. Aprés la création dposies en 2003, une
dotation de 3,23 millions d'euros a permis la ¢odatle 65 postes en 2004. En 2005, 45 postes supptéaires seront a nouveau
créés (2,2 millions d'euros) L'objectif est d'attee 1 poste plein temps de psycho-oncologue pob®Qlnouveaux patients
atteints d'un cancer en 2007. La création de strestde prise en charge de la douleur (consul&tionités, centres) s'est
poursuivie en 2004 (16 nouvelles consultationsgmira 178 le nombre de structures identifieesPeb213 nouvelles structures)
Les objectifs d'une consultation par départemertt'wet centre par région sont atteint. Un troisigote douleur devrait étre
présenté en juin 2005, il comprendra notammentalet pécifique sur les personnes agées et lagmisharge a domicile.
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Annexe Il : Mécanismes de défense des malades

Liés a des angoisses multiples : psychiques, phgsigt matérielles,
Mis en jeu pour atténuer la douleur, la souffraetckangoisse de la menace de mort latente,

Ambivalents, rendent les relations difficiles aVeatourage et les soignants,

=

Varient en fonction de I'évolution de la maladie.

I. Le déni

Le malade nie totalement la réalité, rassuré pelirteat de confiance instauré par le médecin,

La menace de danger de mort concrétisée par leancer est escamotée,

Mécanisme trop massif pour pouvoir étre conserugteEmps,

Difficile a vivre pour le médecin souvent accusé lfEntourage de n’avoir pas clairement expriméibgnostic.
- Une intervention chirurgicale est indiquée poliméner ces mauvaises cellules, mais votre cansetaut a
fait localisé et circonscrit... vous serez hospitaligie pour 2 a 3 semaines et trés vite vous veuezous irez
mieux...

- Oh merci Docteur... quel soulagement ! si vousezasdmme j'avais peur d’avoir un cancer !

Il. La dénégation intra psychique
Le malade conteste et récuse I'annonce faite pagkiecin,
Seule une partie de la vérité peut étre acceptédepmalade qui rejette tout ce qui est encorelénable ou trop
douloureux,
Il sait mais ne veut rien en savoir.
- Mais enfin c’est impossible Docteur !
Vos analyses sont erronées... ou bien vous vous ¢mdgmalade... ca ne peut pas étre un cancer...

[ll. La dénégation sociale et relationnelle
La dénégation sociale et relationnelle est une éadmsérénité apparente. Il sait mais ne désirerpaarler ouvertement.

La fuite en avant sociale et relationnelle : diretta I'autre pour se libérer.
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IV. L’isolation
Le malade parle de sa pathologie avec une appasérérité dénuée de toute émotion,
L’angoisse ainsi neutralisée permet, dans sonteslrséparer la réalité de tout support affettdesparler apparemment
avec détachement.
Le malade reconnait la gravité de son état maaléctualise sa maladie. La déconnexion de latééeli de I'affect
permet d’évoquer I'annonce d’une mort potentiellecaune surprenante impassibilité.

La mise en mot rendue alors possible rassure ll&ateau détriment de I'affect.

Le malade a l'infirmiére apres la visite du médecin
- Si jai bien compris, les résultats ne sont pas dar C’est une leucémie qu’il va falloir traiter par
chimiothérapie. Il parait que ce traitement entmides effets secondaires qui risquent de provoguaer
grande fatigue a cause d’'une aplasie. Tout ca w@esgiter 3 semaines d’hospitalisation ou bas moteca
peut étre un petit temps de répit avant un nouveaitement pour consolider le premier ... Vous passez

généralement plus tard que cela dans ma chambre... ?

V. Le déplacement
Déplacement de I'émotion et de la souffrance suautre probléme lié a leur maladie.
0 La substitution peut se faire :
= Soit sur une partie non encore terrifiante de ldadia (les effets secondaires des traitements par
exemple)

= Soit sur une toute autre réalité plus distante eghpiexe a comprendre (I'avenir des enfants,

I'organisation familiale, etc.)

- Moi je ne souffre pas... mais c’est mon fils... il ag@hus a I'école, il refuse d’apprendre un métikrefuse
de m’écouter et ne comprend pas que c'est pourbsem que je lui parle durement parfois. Il vit sson
nuage : il ne pense qu’aux copains, au cinéma,sairées et aux filles. Je ne sais plus commentderdoe.
Je voudrais tant qu'il se fasse une vie honnéteégeuse... vous ne pourriez pas essayer de le raspn

vous, Docteur ?
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VI. La malitrise : rationalisation
Le malade cherche en rationalisant a comprendmadadie et croit trouver une justification qui lpérmettrait de la
contrébler.
La malade peut « rationaliser I'irrationnel » paumeur, la dérision, entrainant souvent une sti@rales soignants.

Rester dans la maitrise de la maladie, c’est aefigar de se laisser porter.

- ... Maintenant que je sais que ma profession, enamgaignant a manipuler du benzéne, n'est pas ¢ieaa
a la déclaration de la leucémie, je vis avec. Ldade s’est installée en moi. Malgré mes souffransavoir
gu’une intervention extérieure, réelle et palpalaleyu la déclencher, a paradoxalement apaisé mereagt

atténué mon angoisse initiale, disséminée et cenfus

VII. La maitrise : rites obsessionnels
la vigilance extréme s’exprime sous forme d'idéges, d’'une surveillance permanente, de la recleediimformations
médicales détaillées.
Les prescriptions sont scrupuleusement resped&ses)édicaments vérifiés, tous les actes médicaokisterrogés, les
mesures d’hygiéne sont appliquées de facon drawomiau point de refuser tout contact « dangereavee des proches.
Souvent pergu comme tyrannique par les soignantsergémement nécessaire pour le malade.
Le malade peut a I'extréme s'isoler par son atétud

Démarche autonome, solitaire et opiniatre.

VIII. La régression
Le malade s'immerge dans la maladie jusqu’a ne gtister que par elle.
Mouvement régressif souvent temporaire : abanddouwte velléité d'initiative, d’autonomie et de vaté.
Incapable de lutter contre la maladie : le maladelaisse prendre en charge jusqu’'a adopter des artenments
infantiles/puérils.
Le médecin est investi du role de pére tout puis$arfirmiere de celui de mere bonne et compréien
Difficile a supporter pour I'entourage et les sa@gts, pouvant entrainer exaspération, rejet oudaman
Revét une fonction consolatrice contre la peurgradaptatif et temporaire.
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IX : La projection agressive
Protection du malade assurée par un mode de reeiudi agressive, rendant I'entourage responsabléods les
malheurs : récriminations, remontrances, plairgesfs, reproches, accusations.
La réalité a été intégrée, cependant le maladéréait par une agressivité accrue.
Le médecin devient la cible privilégiée du despoés |l est tenu pour responsable et incompéteritdelution de la
maladie.

Animosité difficile a vivre pour le malade touch@nd sa raison d’'étre, provoquant souvent une ofactgressive

symétrique en retour. La relation soignant/soigedeht alors impossible.

Mme G. est rivée sur sa sonnette
-... cela fait 1 heure que je sonne, ah bien il ne fms étre pressée ! Vous parlez d’'un service, l®uhonde s’en
mogque ici ! On ne s’occupe pas de MOI ! Les infimes préferent rester dans l'office prendre un cetfée médecin
devrait déja faire sa visite ! Il m’a peut-étre digle ! Pensez, cela fait 5 jours que je suis 1& hia fille, elle est venue
avant-hier, et pourquoi pas hier ? Je suis maladei. Si elle croit que c’est drble d'étre bloquée an lit d’hdpital !
Avec ca personne ne répond ! Je ne suis pas s@&e@soit une équipe bien compétente... faire attedds malades

comme ¢a... ils vont savoir de quel bois je me chauff Ah vous voila Docteur !...

X. La combativité/la sublimation
Refus de soumission a la maladie : le malade caomtingonstruire et a créer, de facon a dévier sfumtume sur un
objectif positif et généreux, et ainsi redonnereti@ens a son existence.
Combativité destinée a neutraliser 'angoisse quinpéau malade de se surpasser.
Mécanismes qui assurent et réjouissent I'entouragemalade donne a voir une vitalité active et wira®rdinaire
dynamisme.
Soutien psychologique vécu avec avidité, créati@mssiciations pour aider d’autres malades, vol@attaécriture de
livres...
Ce qui domine, c’est de sublimer ce temps pour neelodu sens au temps présent. Tout se passe caniargsisse se

mettait au service de I'élaboration psychique.
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ACCOMPAGNER LE MALADE DANS UNE RELATION DE VERITE

Mieux se comprendre pour composer avec son angoisstecelle du malade

Accepter I'imprévu en se laissant surprendre

N’étre que le dépositaire impuissant de la détressu malade

Assurer le malade de son soutien et de son écoute

Tenter d’aider le malade a vivre et restituer a cegmps sa valeur, son amplitude et son intensité
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ANNEXE Il :

MEMBRES PRESENTS PLENIERE 10 DECEMBRE 2009

Nom PRENOM ETABLISSEMENT FONCTION
ARBIOL EVELYNE CENTRE LEON BERARD LYON IDE DOULEUR
AUTO-TREMAN CHRISTELLE CLINIQUE GENERALE, ANNECY IDE
BERNARD CATHERINE INFIRMERIE PROTESTANTE CALUIRE IDE
BOLLON CHRISTIANE

(MATIN SEULEMENT)

HosPICESCIVILS, LYON

CADRE SUPERIEUR DE SANTE

BONNAND ELISE

HoprITAUX DROME NORD, ROMANS-SUR-ISERE

CADRE SUP DE SANTE

CARADONNA MARIE-LINE

CENTREHOSPITALIER, PRIVAS

IDE

CHAMBON DAvID

CENTREHOSPITALIER, VALENCE

CADRE DE SANTE

COLOMB CLAUDE CENTREHOSPITALIER, VILLEFRANCHE-SUR- CADRE DE SANTE
SAONE
CONTRERASCHRISTINE HoPITAL, GIVORS IDE
COUDERTAGNES CENTREHOSPITALIER DUPAYS DU GIERS, IDE
SAINT-CHAMOND
COUSTAURYBARBARA CENTREHOSPITALIER DA RDECHE CADRE DE SANTE

MERIDIONALE, AUBENAS

DAILLER LAURENCE

CENTREHOSPITALIER, VILLEFRANCHE-SUR-
SAONE

IDE

DELAPLACETTE SANDRINE CLINIQUE D'ARGONAY, PRINGY CADRE DE SANTE
DESBAUMESJACQUES CENTRE LEON BERARL LYON GASTRO-ENTEROLOGUE
EYRAUD CHRISTINE CLINIQUE CONVERT, BOURG-EN-BRESSE DIRECTEUR DESSOINS INFIRMIERS
FRANCONY MONIQUE CENTREHOSPITALIER, CHAMBERY CADRE SUPERIEUR DE SANTE

GERBERT-GAILLARD PASCALE

CENTREHOSPITALIERLYON SUD, PIERRE-
BENITE

IDE

GIUSTINADINE

CENTREHOSPITALIER SUD LEMAN V ALSERINE,
ST JULIEN EN GENEVOIS

CADRE DE SANTE
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GUILLEVIN CELINE

CENTRE LEONBERARD, LYON

IDE

JOLIVET MARTINE

HoprITAUX DROME NORD, ROMANS SURISERE

CADRE DE SANTE

JOLY ANNE

CH, BELLEY

CADRE DE SANTE

LAGRANGE THIERRY

RESEAU SOURCE, LYON

COORDONNATEUR

LAURENT CHRISTINE

CENTRELEONBERARD, LYON

CADRE DE SANTE

LEBLOND NicoLE

IFSI, VILLEFRANCHE-SUR-SAONE

CDSENSEIGNANTE

MALEK RADOUDJA

HoPITAL EDOUARD HERRIOT, LYON

IDE COORDINATRICE

MARCHAND FABIEN

CENTREHOSPITALIER, MONTELIMAR

IDE ONCOLOGIE

MERAD-BOUDIA ZOHER

CLINIQUE MUTUALISTE EUGENEANDRE, LYON

ONCOLOGUE

MERCHAT MARIE-THERESE

CENTREHOSPITALIER, PRIVAS

IDE

MORILLE CHRISTOPHE

RESEAU ONC(B8

INFIRMIER COORDONNATEUR

MOUHAT MARIE-PIERRE

HopPITAL PRIVE JEAN MERMOZ, LYON

CADRE DE SANTE

MOUYON LAURENCE

CLINIQUE KENNEDY, MONTELIMAR

RESPONSABLE UNITE DE MEDECINE

OCCELLIADELINE

IFSI, ST MARTIN

CADRE FORMATEUR

PAILLARD-BRUNET ANNE-MARTHE

IFSI, BOURGOIN-JALLIEU

CADRE DE SANTE

PATAMIA FRANCOISE HOPITAL DE LA CROIX-ROUSSE LYON IDE
PERREONVERONIQUE CENTREHOSPITALIER, VILLEFRANCHE-SUR-

SAONE
PORGESYLVIE CENTREHOSPITALIER, BELLEY IDE

QUINONESNORA

HoPITAL PRIVE JEAN MERMOZ, LYON

CADRE DE SANTE

RICO-BUFFINBRIGITTE

HoPITAL DE LA CROIX ROUSSE LYON

IDE
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ROCALYDIE

RRC-RA,LYON

ASSISTANTE PROJET

ROCHEMICHEL

CENTREHOSPITALIER, VILLEFRANCHE-SUR—

SAONE

CADRE DE SANTE

ROUJOUBETTY LA PARISIERE, BOURG-DE-PEAGE IDE
ROUQUETTE(DEGAND) ALEXANDRA CLINIQUE GENERALE, ANNECY IDE
ROUSSEAUKAREN CLINIQUE CHARCOT, STE FOY LESLYON IDE

SEINCEELIANE

CH St JOSEPHST Luc, LYON

CADRE DE SANTE

TALON ANNY

CENTRE LEON BERARD L YON

DSI

TESETANDREE
(APRESMIDI SEULEMENT)

CLINIQUE CHARCOT, STE FOY LESLYON

CADRE DE SANTE

VIX SEBASTIEN

CLINIQUE D'ARGONAY, PRINGY

IDE

YILDIZ MARIE-CLAIRE

CENTRE LEON BERARD L YON

IDE
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