
COMITÉ D'ORGANISATION
Emmanuel CASSANAS, responsable pédagogique
Christine LAVENIR, responsable du département
Congrès-Formations
Géraldine ROCH, directrice de clientèle
Dominique MEFFERTE, responsable administrative
Sylvie DUTEIL, assistante.
Wolters Kluwer France - Initiatives Santé® -
Groupe Liaisons S.A.
Case postale 817
1, rue Eugène et Armand Peugeot
92856 Rueil-Malmaison cedex
Tél. : 01 76 73 39 06 - Fax : 01 76 73 48 58
E-mail : saloninfirmier.formations@groupeliaisons.fr
Site Internet : www.espaceinfirmier.com

Lieu
� Paris centre

� Intra : sur devis

Déroulement des journées
La journée permettra d’aborder
différentes situations d’urgence.

9h - 12h30 : apports théoriques
12h30 - 14h : déjeuner
14h - 17h30 : cas concrets et mises en
situation 

Tarifs
11  jjoouurrss  ::  338855  € TTTTCC..
Ce tarif comprend : la participation aux
conférences et ateliers, la pause-café,
le déjeuner. Il ne comprend pas :
le transport et l’hébergement.

Renseignements
� Dominique MEFFERTE : 01 76 73 39 06
� Sylvie DUTEIL : 01 76 73 34 32
Fax : 01 76 73 48 58 

Inscription individuelle
Votre bulletin d'inscription doit être
accompagné d'un chèque d'acompte 
de 50 % du montant TTC. Nous vous
retournerons une lettre de confirmation 
de votre inscription.
Le solde devra être réglé au plus tard trois
semaines avant la date de la session de
formation. L'acompte sera conservé pour
toute annulation intervenant moins de 15
jours avant la date de la session choisie.

MODALITÉS D'INSCRIPTION

L’équipe
officinale  

face à
l’urgence

PARIS CENTRE
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SESSION 1 : jeudi 20 septembre 2007

SESSION 2 : jeudi 11 octobre 2007

SESSION 3 : mardi 20 novembre 2007

SESSION 4 : jeudi 6 décembre 2007

SESSION 5 : mardi 18 mars 2008

SESSION 6 : jeudi 3 avril 2008

SESSION 7 : mardi 20 mai 2008

SESSION 8 : jeudi 5 juin 2008

SESSION 9 : mardi 23 septembre 2008

SESSION 10 : jeudi 16 octobre 2008

SESSION 11 : mardi 18 novembre 2008

SESSION 12 : jeudi 4 décembre 2008
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PROGRAMME

442255  € TTTTCC  llaa  jjoouurrnnééee

S
�

OBJECTIFS

� Adopter un comportement efficace et adapté dans le cadre 
de l’obligation légale et professionnelle d’assistance 
à personne en danger.

� Savoir reconnaître une situation d’urgence et déclencher 
une alerte 

� Etre capable de débuter les manœuvres conservatoires 
adaptées

MÉTHODES ET MOYENS PÉDAGOGIQUES

� Apports théoriques avec remise d’un support écrit à chaque 
stagiaire 

� Simulations, mises en situation et cas concrets 

� Entraînement sur mannequin 

Les intervenants
� Médecins urgentistes
� Infirmier(e)s 
� Anesthésistes

Public
Cette formation est ouverte à tous
les membres de l’équipe officinale.

RESPONSABLE PÉDAGOGIQUE
Emmanuel CASSANAS

SESSION 1 : jeudi 20 septembre 2007
SESSION 2 : jeudi 11 octobre 2007
SESSION 3 : mardi 20 novembre 2007
SESSION 4 : jeudi 6 décembre 2007

SESSION 5 : mardi 18 mars 2008
SESSION 6 : jeudi 3 avril 2008
SESSION 7 : mardi 20 mai 2008
SESSION 8 : jeudi 5 juin 2008
SESSION 9 : mardi 23 septembre 2008
SESSION 10 : jeudi 16 octobre 2008
SESSION 11 : mardi 18 novembre 2008
SESSION 12 : jeudi 4 décembre 2008

� 11  jjoouurr  :: 338855  € TTTTCC

PROGRAMME PÉDAGOGIQUE 

� LES GÉNÉRALITÉS DE L’URGENCE

� LE CADRE LÉGAL ; ASSISTANCE À PERSONNE EN DANGER

� RECONNAISSANCE DE LA DÉTRESSE VITALE : LE BILAN

� ALERTE PRÉCOCE, CHAÎNE DE SURVIE 

� ORGANISATION DES SECOURS EN FRANCE 

� LE PATIENT DANS LE COMA : ÉVALUATION, ÉTIOLOGIE, ACTIONS 
RÉFLEXES DEVANT : UNE HYPOGLYCÉMIE, UN ACCIDENT 
VASCULAIRE CÉRÉBRAL, UN TRAUMATISME CRÂNIEN…

� LES DÉTRESSES CARDIAQUES : INFARCTUS DU MYOCARDE,
TROUBLES DU RYTHME, ÉTATS DE CHOC…

� L’ARRÊT CARDIO-RESPIRATOIRE

� LES DÉTRESSES VENTILATOIRES : LES FACTEURS DE GRAVITÉ,
L’ASTHME AIGU GRAVE, L’INHALATION D’UN CORPS ÉTRANGER…

L’équipe officinale
face à l’urgence
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VOS COORDONNÉES

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Établissement  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Service :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fonction :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. professionnel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse personnelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. personnel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail professionnel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail personnel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

INSCRIPTION INDIVIDUELLE

Je m’inscris à la journée de formation (cochez selon votre choix) :

Ci-joint un chèque de réservation de 50 % des frais d’inscription 

soit : à l’ordre de Groupe Liaisons.

Fait à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature :

€ TTC

llaa  jjoouurrnnééee  ddee  ffoorrmmaattiioonn  ::  338855  € TTTTCC  

Pour une inscription individuelle, ce bulletin doit être accompagné du règlement de 50 % des frais d’inscription (chèque à l’ordre de Groupe
Liaisons). Le solde sera à régler au plus tard trois semaines avant le début de la session de formation. L’acompte sera conservé pour toute annulation
intervenant moins de 15 jours avant la date de la session choisie.

L’équipe officinale face à l’urgence

Formation
continue
Initiatives Santé®

2007-2008

B U L L E T I N  D ’ I N S C R I P T I O N

A retourner à : INITIATIVES SANTÉ 
Groupe Liaisons S.A

Case Postale 817 - 1, rue Eugène et Armand Peugeot 
92856 Rueil-Malmaison Cedex

Tél. : 01 76 73 34 32 – Fax : 01 76 73 48 58

���� SESSION 1 : jeudi 20 septembre 2007
���� SESSION 2 : jeudi 11 octobre 2007
���� SESSION 3 : mardi 20 novembre 2007
���� SESSION 4 : jeudi 6 décembre 2007

���� SESSION 5 : mardi 18 mars 2008
���� SESSION 6 : jeudi 3 avril 2008
���� SESSION 7 : mardi 20 mai 2008
���� SESSION 8 : jeudi 5 juin 2008
���� SESSION 9 : mardi 23 septembre 2008
���� SESSION 10 : jeudi 16 octobre 2008
���� SESSION 11 : mardi 18 novembre 2008
���� SESSION 12 : jeudi 4 décembre 2008
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Groupe Liaisons S.A
1, rue Eugène et Armand
Peugeot - Case postale 817
92856 Rueil-Malmaison Cedex
Tél. : 01 76 73 34 32 
Fax : 01 76 73 48 58

Formation continue Initiatives Santé® 2007-2008

Attestation de prise en charge

Initiatives Santé est le département Congrès-Formations du Groupe Liaisons, organisme
de formation (n ° 11 92 11 240 92).
La totalité des frais d’inscription peut être prise en charge par votre employeur.
Il suffit pour cela de faire compléter l’attestation de prise en charge ci-dessous par la 
personne responsable de la formation continue de votre établissement.

Nom de l’établissement :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je soussigné(e),  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Agissant en qualité de  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Engage l’établissement précité à prendre en charge les frais afférents à l’inscription

de ���� M. ���� Mme  ���� Melle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Désignation du service :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

soit : ���� la journée de formation à 385 € TTC          

Fait à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature du responsable et cachet 
de l ’établissement

Facture à libeller au nom de :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

���� A l’adresse indiquée ci-dessus

���� A une autre adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

� Le nombre de places 
étant limité, les 
réservations se font 
selon l’ordre d’arrivée 
des bulletins 
d’inscription et celui 
des bulletins de 
préinscription déjà 
enregistrés.

� Pour être valable,
ce bulletin doit être 
daté, signé et 
accompagné, si 
l’inscription se fait 
à titre individuel,
du règlement de 
50 % des frais 
d’inscription.

� Les inscriptions sont 
fermes et définitives.

� Veuillez ne remplir 
qu’un bulletin par 
personne. Pour 
plusieurs inscriptions,
merci de procéder 
par photocopie.

RRAAPPPPEELL

CACHET

BULLETIN D’INSCRIPTION : L’équipe officinale  face à l’urgence

���� SESSION 1 : jeudi 20 septembre 2007

���� SESSION 2 : jeudi 11 octobre 2007

���� SESSION 3 : mardi 20 novembre 2007

���� SESSION 4 : jeudi 6 décembre 2007

���� SESSION 5 : mardi 18 mars 2008

���� SESSION 6 : jeudi 3 avril 2008

���� SESSION 7 : mardi 20 mai 2008

���� SESSION 8 : jeudi 5 juin 2008

���� SESSION 9 : mardi 23 septembre 2008

���� SESSION 10 : jeudi 16 octobre 2008

���� SESSION 11 : mardi 18 novembre 2008

���� SESSION 12 : jeudi 4 décembre 2008
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