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wEM STRUCTURATION DE LA CANCEROLOGIE EN FRANCE

Contexte national — Plans cancer

| CREATION INCa, RRC, 3C |
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1998 - 2000 2003 - 2007
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Faits généraux de la Plan cancer n°1 Plan cancer n°2 Plan cancer n°3 4e
Ligue nationale Plan cancer
contre le cancer

2014 - 2019

*
Plan Etat-Régions STRATEGIE
DECENNALE

DE LUTTE CONTRE
LES CANCERS

Plan cancer

H 2009-2013

Bilan
« Les malades
prennent la parole »

2021-2030

Mission

interministérielle i ' . "
Cancer

Continuons la mobilisation
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1er Plan cancer
1998-2003 :

Des soins de qualité 2004 :
pour toutes et tous

création INCa

/‘v OBJECTIF COMMUN PER
o Améliorer en continu R\‘%ﬁ - ||
la qualité des prises en charge, Placer le patient
réduire les inégalités Coordonner Struct.ure-..r ; Innover au coeur de toutes
et répondre aux besoins les acteurs les organisations ! et améliorer li% pricfites
des patients. a tous les niveaux et les parcours i les pratiques
ks de soins 2
Grace aux Plans cancer successifs, la France s’est dotée d’une stratégie ambitieuse et partagée EOIN’ Ca
pour faire reculer les cancers et améliorer la vie des patients. Institut National

du Cancer
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PLAN CANCER

2003 - 2007

STRUCTURER
LA CANCEROLOGIE

Batir les bases d'une
E organisation coordonnée
et de qualité.

MESURES EMBLEMATIQUES
» Création du dispositif d'annonce
@ - Un temps dédié pour informer,
écouter et accompagner.

Généralisation des RCP
... Des décisions partagées par

[ Yl ] des équipes pluridisciplinaires.
-, . -
T Plan Personnalisé de Soins (PPS)
o —
- —_— Un parcours coordonné autour
= des besocins du patient.

Organisation des soins autorisés
en cancérologie

Des établissements et équipes
référencés et qualifiés.

IMPACT

Une prise en charge plus coordonnée
sur I'ensemble du territoire.

AU SERVICE DE TOUS

25 ANS D’ACTIONS @

LES PLANS CANCER EN FRANCE

PLAN CANCER

2009 - 2013

REDUIRE
LES INEGALITES

Garantir a chacun un acces
équitable & des soins
de qualité.

MESURES EMBLEMATIQUES

Renforcement des dépistages
.O/ organisés

Détecter plus tot pour mieux

soigner.

Développement des soins

de support

Mieux accompagner les patients
et leurs proches.

)

Ameélioration de la qualité
et de la sécurité des soins
Des pratiqgues harmonisées

et évaluées.

Q %

Réduction des inégalités
'E territoriales et sociales
= Des parcours accessibles
partout, pour tous.

©

A

IMPACT

Le patient devient progressivement ...
acteur de son parcours. ‘-‘

Annoncer mieux

o®
Un temps et une écoute ‘.

pour chaque patient.

Accompagner mieux

Des soins et un soutien
adaptés a chacun.

AMELIORER
LA QUALITE DE VIE

. Mieux vivre pendant
\ / et aprés le cancer.

MESURES EMBLEMATIQUES

Déploiement des IDEC
Coordonner, informer, orienter
et sécuriser le parcours.

Mise en ceuvre du droit & 'oubli
Faciliter l'accés a l'assurance
et au crédit aprés un cancer.

Développement de l'aprés-cancer
Prévenir les séquelles et favoriser
le retour 3 une vie normale
(physique, psychique, sociale).

[ Virage ambulatoire
% et parcours personnalisés
# Des soins au plus pres de la vie
du patient.
IMPACT
Une approche plus globale
centrée sur les besoins
Gad

de chague personne.

Mieux vivre avec
et aprés le cancer

% &g Préserver la qualité de vie

a chaque étape.

1 e & @

25 ANS D’EVOLUTION AU SERVICE DES PATIENTS

STRATEGIE
o+e DECENNALE

2021 - 2030

PREVENIR DAVANTAGE
ET PERSONNALISER

Agir avant, pendant
et aprés la maladie.

Q

MESURES EMBLEMATIQUES

Prévention renforcée
Lutter contre les facteurs de risque
{tabac, alcool, nutrition, soleil...).

Promeotion de la vaccination HPV
et des dépistages ciblés
Plus de prévention, a tous les ages.

Médecine personnalisée

et innovation

Adapter les traitements a chaque
patient (biomarqueurs, thérapies ciblées).

Données de santé, |1A

et recherche

Mieux prédire, mieux comprendre,
mieux soigner.

IMPACT
Des parcours plus personnalisés ...

et prédictifs, pour chacun. '-‘

Renforcer la coordination

A ville-hopital
ﬁ E Un parcours simple,

lisible et sécurisé.

\vf Ensemble, continuons a faire reculer les cancers.

CENTRE
HOSPITALIER
- UNIVERSITAIRE
o~ BORDEAUX

-

25 ANS D’EVOLUTIONS
CLES DU PARCOURS
PATIENT

2003
Dispositif d"'annonce

Un temps dedié pour
' annoncer et accompagner.

2009
Soins oncologiques
de support

) Mieux accompagner
le patient et ses praches.

2014
g Développement
des IDEC

) Des infirmier(éra)s
! coordonnateursitrices)
au coeur du parcours.

2016

Droit a 'oubli

: Faciliter l'accés 3

' l'assurance et au crédit
! aprés un cancer.,

2021 - 2030
EEE Renforcement du lien
ville-hépital

' Des parcours fluides
! et coordonnés.,

2021 - 2030
Médecine personnalisée
et innovation

Des traitements adaptés
& chague patient.

/ Prévenir davantage
' O’ La prévention et le dépistage,

au coeur de notre action.




ORGANISATION DE LA CANCEROLOGIE EN FRANCE
SELON LES 3 NIVEAUX DEFINIS PAR LA CIRCULAIRE DHOS 2005

o NIVEAU NATIONAL NIVEAU REGIONAL e NIVEAU LOCAL (ETABLISSEMENT)

Définition de la stratégie et cadre commun Coordination et animation Mise en ceuvre opérationnelle au plus prés des patients

du territoire
MISSIONS LOCALES DU 3C

Elabore la stratégie nationale P - A QUALITE
de lutte contre les cancers :; = fm? sstrategic natlonals EVALUATION - Piloter la qualité et la sécurité
(Plans cancer) a r Sa-ERelon — E@ des prises en charge en cancérologie
(suivi des indicateurs, audits, RMM...)
T Définit les référentiels, g Anime et coordonne les o0 Coordonner et fluidifier le parcours
P . Agence Regiocale Réseaux Régionaux de atient au sein de I'établissement
les outils et les recommandations de Santé o Z s ® ank r
I N Ca Cancérologie (RRC) o099 3 C g”? et avec les partenaires extérieurs
Assurer le recueil, 'analyse et le suivi
: e : Favorise la coopération entre APPUI AUX Centre de PARCOURS des indicateurs qualité
INSTITUT NATIONAL l Cyatus:ty quakié des peies %" les établissements et les «* pezadll=EY  Coordination en PATIENT :
DU CANCER | | en charge et les résultats faririal Cancerolasie Informer et accompagner les patients
Rrenessonnens: °g et leurs proches (accés aux droits,
dispositifs, soins de support...)
: o i .
Anime le réseau national 3C Suit les indicateurs régionaux N g @ Développer la pluridisciplinarité
et assure la diffusion et évalue la qualité des parcours - et les pratiques collaboratives
des bonnes pratiques RRC COORDINATION INFORMATION (RCP, parcours complexes...)
TERRITORIALE COMMUNICATION T
Réseau Régional ‘}_ Facilite l'accés a linnovation I‘.Fl Former, sensibiliser et appuyer
de Cancérologie " * et aux essais cliniques les professionnels

' externes : ville, RRC, ARS, INCa,
ACTEURS CLES = INTERACTIONS DU 3C associations, structures meédico-sociales...
ACTEURS CLES

@7 Has B a2 22 Q +iz M 22 @ Fa il @ f ...

ﬁ Etre linterface avec les partenaires

INC HAUTE AUTORITE  Ministé: Sociéte Expert i ATRe Elpe I A55H, EHPAD, asaociations,
a inistere ocietes xperts = = " e de l'établi G oy ASE.) TR ¥
INSTITUT NATWONAL DE SANTE de la Santé savantes patients ol RREG Etabllssem‘ents Professionnels Asgm::?uans B Ubdrau, HAD...} i
DU CAMCER de santé de santé de patients > -
OBJECTIF : AMELIORER EN CONTINU LE PARCOURS ET LEXPERIENCE PATIENT 'l )
——————— DES MISSIONS TRANSVERSALES AUX 3 NIVEAUX pr—
Améliorer la qualité o290 Placer le patient _‘ : ’_ Promouvoir Iinnovation Partager les données @ Favoriser I'équité d'accés CHU HOSPITALIER
et la sécurité des soins ‘.i au coeur du parcours ;@\ et les bonnes pratiques | et évaluer les résultats | aux soins et aux innovations BDX UNIVERSITAIRE
; ; : BORDEAUX

3C : Centre de coordination en cancérologie | INCa: Institut National duCancer | ARS:Agence Régionale de Santé | RRC:Réseau Régional de Cancérologie | RCP : Réunion de Concertation Pluri




Contexte au CHU de Bordeaux

> Activité de cancérologie

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

B2 -
........................................

92 786 Séjou I'S enlien avec un cancer

15 266 patients

en lien avec un cancer

32%

des séjours du CHU sont
en lien avec un cancer

C HU CENTRE
LINZIE
BDX UNIVERSITAIRE
BORDEAUX




e PARCOURS EN CANCEROLOGIE

UNIVERSITAIRE

BORDEAUX Un parcours coordonné, centré sur le patient

SOINS ONCOLOGIQUES DE SUPPORT IDEC - IDE CO

A chaque étape du parcours, selon les besoins du patient Coordination du parcours
et relais tout au long du parcours

@,’_ DISPOSITIF D’ANNONCE : TEMPS MEDICAL & TEMPS D’ACCOMPAGNEMENT SOIGNANT & :
o Annonce, écoute, information, remise du PPS

. . .
ANNONCE ANNONCE g} ANNONCE
DU DIAGNOSTIC DU TRAITEMENT FIN DE TRAITEMENT
Remise du plan Remise du plan personnalisé
personnalisé de soins aprés cancer

000

S ©

= RCP i
ETAPE __BILAN (REUNION DE TRAITEMENT :
PATIENT DIAGNOSTIQUE D’EXTENSION o b sty ;
PLURIDISCIPLINAIRE) !
* Suspicion de cancer « Examens complémentaires + Traitement spécifique * Surveillance !
« Examens diagnostiques pour évaluer I'extension + Discussion du dossier (chirurgie, radiothérapie, . Prévention des rechutes 1
5 3 de la maladie - Proposition de stratégie chimiothérapie, thérapies i i -
+ Annonce du diagnostic ‘po ; o Bl - Suivi & long terme !
+ Evaluation globale du patient thérapeutique personnalisée ciblées, immunothérapie...) et qualité de vie |
« Soins de support i
! $ } |
- = ™ g n b :
PROFESSIONNELS DE SANTE DE VILLE ET STRUCTURES PARTENAIRES ROLE CLE DANS LA COORDINATION y
—_ ]
& @ @ ﬁ (O\ 0Qo . ﬁ « Evalue les besoins du patient y
% é % (ﬁ “..D + Coordonne les acteurs et les soins + T
Médecin Infirmier(e)s Réseaux HAD SSR Associations = Facilite le parcours et les transitions
traitant libéral(e)s de santé de patients Inf {2
L ) + Informe, écoute et accompagne
* Assure le lien ville = hopital = structures de support
( . A
Abréviations:: m Plan Personnalisé PPAC Plan Personnalisé m Réunion de Concertation
de Soins Apréas Cancer Pluridisciplinaire

L= S




smpe=a PARCOURS PATIENT EN CANCEROLOGIE

HOSPITALIER

BDX | " Lec 4 temps forts du dicpocitif dannonce

Un parcours coordonné, humain et personnalisé a chaque étape

IDEC - IDE CO

Coordination du parcours
et relais tout au long du parcours

(KI,’_ DISPOSITIF D’ANNONCE : TEMPS MEDICAL & TEMPS D’ACCOMPAGNEMENT SOIGNANT ! 4
N
Annonce, écoute, information, remise du PPS

. :

LE TEMPS MEDICAL LE TEMPS D’ACCOMPAGNEMENT LE TEMPS D'ACCES LE TEMPS D’ARTICULATION
SOIGNANT AUX SOINS ONCOLOGIQUES AVEC LA MEDECINE DE VILLE

ET DE SUPPORT

i

Annonce du diagnostic, information Temps dédié avec un(e) soignant(e) Mise en place et coordination des Lien et coordination avec les professionnels

sur la maladie, les examens pour répondre aux questions, exprimer traitements spécifiques et des soins de santé de ville pour assurer la continuité

complémentaires et les premigres ses émotions, évaluer les besoins de support adaptés aux besoins des soins, le suivi et le soutien au quotidien.
orientations thérapeutiques. et organiser l'accompagnement. de chaque patient.

0) Objectif : © Objecilf ) Obiectif : £, Objectif :
ﬁ\dn comprendre, poser les bases C @ : 8 traiter, soulager, prendre soin [i 'r-{h assurer la continuité, proximité
S

b écouter, soutenir, orienter ’ "
de la prise en charge globalement et sécuriser le parcours

Le patient au cosur

C@ de chaque étape

Une coordination entre tous OOO ’

D

les acteurs du parcours 00




FOCUS DISPOSITIF DDANNONCE T

P - » . - . UNIVERSITAIRE
Schématisation du parcours patient en cancérologie au CHU de Bordeaux S0R0EA

£92  PROFESSIONNELS INTERVENANT AU DOMICILE

>
™ IDE TAS oo o IDEC

_ parcours :
médecin 1°" recours social et 2°™Me recours

thérapeutique
complexe

222  PROFESSIONNELS SOINS ONCOLOGIQUES DE SUPPORT

1= 780 Infirmier diplémé d’état — Temps d’accompagnement soignant (dispositif d’annonce)

IDEC Infirmier diplomé d’état de coordination en cancérologie

Programme personnalisé de soin




ROLE DU PARAMEDICAL ASSURANT LE TAS ot

Un temps essentiel pour écouter, évaluer et orienter le patient

&h

COMMENT ?

Qul?
IDE ou manipulateur d’électroradiologie médicale

ECOUTER LE PATIENT

Partir de ce qu'il a compris de la consultation médicale d’'annonce
afin d'évaluer son niveau d'information, ses préoccupations,

les questions qu'il se pose sur les traitements

et lui proposer une réponse adaptée.

EVALUATION DES BESOINS SPECIFIQUES DU PATIENT

EN SOINS DE SUPPORT

(ASE, psychologue, diét., kiné...)

ET conseils adaptés en fonction des besoins repérés :

|« Conseils pratiques pour prévenir et gérer les effets 2°** des traitements

~ « |Incitation au sevrage tabagique et a la modération de consommation d'alcool

4 ' « Information sur l'importance d'avoir un médecin traitant
et de désigner sa personne de confiance

+ Information sur l'importance de 'activité physique adaptée...

Anticiper les problématiques, O
répondre aux besoins
et prévenir les difficultés

28

-@ Un temps d’échange privilégié, au service d’'un accompagnement global et personnalisé du patient.

Améliorer l'expérience
patient et la qualité de vie

UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

Mobiliser les ressources
et les soins de support
adaptés

W

Evolution du dispositif d’'annonce d'un cancer /
Référentiel organisationnel, septembre 2019.



Soins Oncologiques de Support

« Assurer une meilleure qualité de vie possible aux
patients et leurs proches, en prenant en compte la
diversité de leurs besoins, et ce quelque soit leurs
lieux de soins.

- Pas une nouvelle spécialité mais organisation nouvelle
- de la pluridisciplinarité a linter disciplinarité

* Professionnels : psychologue, socio-esthéticienne,
ASE, diététicienne, etc..

10




CH
BD

Quand UIDE TAS et/ou le medecin N
doivent-ils faire appel a U'IDEC ?

Lorsqu'ils reperent :

* une ou des fragilités du patient rendant complexe le parcours de
soin (fragilités sociales, diététiques, psychologiques...)

* un trajet thérapeutique nécessitant une évaluation réguliere des
besoins du patient => relais du dispositif d'annonce

e une nécessité de coordination entre les différents professionnels au
sein de la structure de soin du CHU ou lors d'un relais hopital/ville
et ville/ hopital

CENTRE
HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE 1
BORDEAUX




LE ROLE DE L'IDEC EN CANCEROLOGIE [[]ER

UNIVERSITAIRE
Au coeur d’un parcours coordonné et personnalisé BORDEAUX

o EVALUATION | e FACILITATION ET COORDINATION
DES BESOINS DU PATIENT DU PARCOURS DE SOINS

« Evalue les besoins médicaux, « Coordonne les différents

acteurs de santé

N

/ @ \'I

] /._ ﬁ! J
fquipe
soignante

psychologiques, sociaux

et organisationnels

—

/' o] » Assure la continuité et

/ % b
I D E C f \ la fluidité du parcours
I"\\ ;’I SN ; S
\:' n /; J/

Services Partenaires
hospitaliers de ville

= Identifie les attentes, les
préoccupations et les points
de vigilance

f. Objectif : mieux comprendre la situation
‘( )) du patient pour proposer un accompagnement

= sl : f Objectif : garantir une prise en charge coordonnée,
adapté et anticiper les besoins. (o)

sécurisée et sans rupture.

SOUTIEN ET ECOUTE DU PATIENT
ET DE SES PROCHES

- | Ecoute les questionnements,

A EB les inquiétudes et les difficultés
* Apporte un soutien adapte

a chaque étape

INFORMATION DU PATIENT
ET DE SES PROCHES

« Informe de maniére claire et

adaptée a chaque situation

* Explique les étapes du parcours,
les traitements et leurs effets

- Oriente vers les ressources

et dispositifs utiles

Un interlocuteur privilégié = Oriente vers les professionnels
tout au long du parcours et structures de soutien

appropries

Objectif : permettre au patient et a ses proches

@ d'étre acteurs de leur parcours en toute @ Ohijectit favoriserie bien-gt tu patient

Kol Sid S e b et de ses proches tout au long du parcours.

oo

L'IDEC agit en lien avec I’ensemble des acteurs du parcours pour offrir
un accompagnement personnalisé, continu et de qualité.




L'IDEC : ARTICULATION AVEC QUI ? L

UNIVERSITAIRE

Un role pivot au service du parcours patient en cancérologie BORDEAUX
EN INTRA-HOSPITALIER EN EXTRA-HOSPITALIER
Au sein du CHU de Bordeaux IDEC En lien avec les acteurs du territoire

Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

P
% SERVICE ONCOLOGIE MEDICALE Coordinateur(trice) en cancérologie |

> ET RADIOTHERAPIE @ (C-D
{(\\‘i\ Hospitalisation conventionnelle, - L \_/
AN T .

MEDECIN TRAITANT

HDJ, consultations

Information Echanges
|-
~
EQUIPES MEDICALES, /'_““\ IDE LIBI::RAL(E)S
SOIGNANTES ET o0o [ ==
SECRETARIATS (O] « » L\_ g
Coordination des soins, -
organisation, suivi des Coordination Transmission
parcours d'informations HAD

S g

PRESTATAIRES

SOINS DE SUPPORT

Assistantes sociales,
diététiciennes, psychologues,

r,/" Ny

RESEAUX DE SANTE

socio-esthéticienne, EMSP... Continuité ET SSR
3 des soins
= o"g e Coordonne, fluidifie
8.2 0 etsécurise le parcours —
OO T T -
n'?m AUTRES SERVICES 4 - du patient " f @ B MAISON DE SANTE
ke | H8 DELU'HOPITAL Wi Tl
HE| AR g Sy
| mml “‘2 Urgences, USP, ERI, ... e
Suivi Accompagnement

ASSOCIATIONS

du patient
EHPAD...

et des proches

SES MISSIONS CLES

z OBJECTIF COMMUN o i
_ _ © e o000 s ) 0o OBJECTIF COMMUN
Une prise en charge globale, coordonnée Q h ) o - % & _m Une continuité et une qualité
| | et personnalisée du patient : : <
B s Ecoute Coaordination Lien entre tous Information Suivi et Soutien au patient de prise en charge allplus prés du. patient

et évaluation du parcours les acteurs et éducation tracabilité et a ses proches
des besoins




POUR LE PATIENT
ET SON ENTOURAGE

@1

2 POUR LES PROFESSIONNELS
INTRA OU EXTRA HOSPITALIERS

000

aa=

8 3 POUR L'IDEC

f"

R -

EN RESUME

Iy
¢o

Présence a tout moment dans le parcours de soins
Un repére tout au leng du parcours.

Evaluation des besoins et soutien
Pour répondre aux besoins médicaux, psychologiques,
sociaux et organisationnels.

Accompagne les différentes étapes de transitions
dans le parcours de soins
Pour une continuité et une fluidité du parcours.

Anticipation des problémes
(nutrition, inconfort, devenir...) pour agir au bon moment.

IDEC « Relais » qui connait le patient et son entourage
Un lien privilégié et une communication facilitée.

Facilitation de la prise en charge
Une articulation fluide entre les acteurs.

Décloisonnement de la prise en charge
(ville — hépital)
Coordination entre les différents territoires et structures.

Prise en charge du patient
personnalisée et globale

Une approche centrée sur la personne dans sa globaliteé.

IDEC : QUEL INTERET ?

Un atout pour un parcours de soins fluidifié et centré sur le patient

L'IDEC est un acteur clé de la coordination, du lien et de la continuité des soins
au service du patient, de ses proches et de tous les professionnels.

@ BENEFICES

Meilleure compréhension du parcours

Moins de ruptures et d "[inquiétudes”

Participe a une meilleure gqualité
de prise en soins

BENEFICES

° Meilleure communication
° Gain de temps et de visibilité

e Parcours plus fluide et coordonné

o BENEFICES

° Valorisation du role et de l'expertise

o Satisfaction professionnelle
Q Impact positif durable

ol

X

CENTRE
HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
BORDEAUX



% IDEC : QUELLES LIMITES ?  [i{fR

~.. @ JusQu'oU PEUT-ON ALLER EN TANT QU'IDEC ?

@ CONNAITRE SON ROLE ET SES MISSIONS :

" O . S ~7/_ LIDEC est un facilitateur
Relais, pivot « Autonomie 4 . .
Il n’a pas vocation a se substituer

aux professionnels de santé.

mais pas substitut ( g cadrée » —

COMMENT SE CREER SON RESEAU ?

SPECIFICITE DU TRAVAIL EN TRANVERSAL

POSITIONNEMENT PROFESSIONNEL

EXPERTISE DES SITUATIONS COMPLEXES ~8~  S’APPUYER SUR SON RESEAU,
\8/8 c’est mieux accompagner les patients
dans des situations complexes.

/ EN RESUM E : Connaitre son champ d’action o Travailler en transversalité . » S’appuyer sur son réseau
et ses limites avec les acteurs concernés % (9 pour sécuriser le parcours patient



= L’INFIRMIERE DE COORDINATION EN CANCEROLOGIE N’EST PAS... = N\

~ ! - — P
NI UN POMPIER -(@)- NI SUPER WOMEN <% NI FEE CLOCHETTE ¥¢
AH NON ! = i (
T it i = - DISPO GERE
s i 24/77 Ta &« TouT ?
o it NON ! NON PLUS !
“. BIBIDI
ae " REPOND 5 <« PREVOIT BOBIDI
eet . 3 e URGENCES A Tcll-ﬁ’ ? TOUT ? SOLUTION ?
y 5 5 1

* PROBLEMES PAS J'AIMERAIS DESOLEE...
« RETARDS POSSIBLE ! BIEN... je n’ai pas de
e STRESS poudre magique ! 2

( Ze ne fai ks Tl [0s ¢S gaie Tasiitas ki i |

I e ne fais pas urgence [ juste be. oup d’or‘ganisation e n‘ai pas aguette magique, - -

I", (mais j’adore le café !) | \ (et parfois des post-it !) mais des idées et de la créativite |

o — ~ -~
g J OBSERVE “\ == L’INFIRMIERE DE COORDINATION EN CANCEROLOGIE EST... = I’ INFORME >
& pour repérer les besoins \ au bon moment, avec =
avant qu'ils ne deviennent y les bons mots (pas de
\\‘7_ des problémes ! , charabia médical !)

JE FAIS LE LIEN ™ — o)

entre les patients, les proches, A b s T |AANT|C|PE \.
les soignants, les services... %__ﬁ ? pour éviter les gu[éres
en INTRA et en EXTRA / = f (et les appels paniqués
hespitalier ! S de derniére minute !)

JE SOUTIENS \ - = 1 e i _./’"I.TE COORDONNE LE PARCOURS ,?
avec écoute, bienveillance \ - = = : s S E ‘_ﬁ pour fluidifier, sécuriser D
et une bc:nne dose ; ?_,—’ \ ( S v et personnaliser le parcours |

de patience ! - A de chaque patient ! - 2

= RESUME :

fait le lien entre les différents acteurs de son parcours de soins “ﬁ‘

et alerte rapidement lorsque nécessaire.

i MERCI DE VOTRE ATTENTION

BORDEAUX




