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LôInstitut Curie, acteur de référence de la lutte contre le cancer, assoc ie un centre de 

renommée interna tiona le en recherche  sur le c anc er et un ensemble hospitalier de 

pointe qui p rend  en c harge tous les c anc ers y c ompris les p lus rares et est référent dans 

la  p rise en c harge des cancers du sein, des tumeurs pédiatriques, ophtalmologiques et 

des sarcomes. Fond® en 1909 par Marie Curie, deux fois Prix Nobel, lôInstitut Curie 

rassemb le, sur trois sites (Paris, Orsay (91) et Sa int-Cloud  (92)), p lus de 3 300 

collaborateurs assurant la  trip le mission de recherche , soins et conservation et 

transmission des savoirs.  
 

LóEnsemble Hospitalier est un centre de référence pour les cancers du sein, les tumeurs 

de lôoeil et les cancers p®diatriques, tout en poursuivant la  d iversific a tion de ses 

ac tivités (c anc ers gynéc olog iques, p rosta tiques, d igestifs, c ervic o -fac iaux, 

pulmona ires).  

Dans une démarche pluridisciplinaire  permanente, il met les meilleures c ompétenc es 

et les tec hniques les p lus performantes au service dôune prise en charge globale et 

continue de c haque pa tient à  toutes les étapes de la  ma lad ie et dans le souc i 

permanent de sa  qua lité de vie.  
 

Berc eau de la  rad iothérap ie, p ionnier dans les tra itements c onserva teurs et la  prise en 

c harge de la  douleur, il c ontinue à  innover dans les techniques et les prises en charge 

complexes (rad iothérap ie de haute préc ision, p rotonthérap ie, c uriethérap ie, imag erie, 

onc op lastie, onc ogénétique..) tout en développant la  recherche clinique . 
 

Fondation priv®e reconnue dôutilit® publique habilit®e ¨ recevoir des dons et des legs, 

lôInstitut Curie peut, gr©ce au soutien de ses donateurs, acc®l®rer les d®couvertes sur le 

c anc er et a insi améliorer les tra itements et la  qua lité de vie des ma lades.  
 

LôInstitut Curie est membre dôUnicancer et membre fonda teur de Paris Sciences et 

Lettres ï PSL Researc h University. 

 

CHIFFRES-CLÉS 2015 

Â Ac teur de référenc e  sur 4 pathologies : cancers du sein, tumeurs de lôoeil, cancers 
péd ia triques, sa rc omes  

Â 3 330 médec ins, soignants, c herc heurs, tec hnic iens et personnels administra tifs 
Â 79 na tiona lités représentées 
Â Près de 1000 étud iants et postdoc torants ac c ueillis pa r an, de 72 na tiona lités 
Â 14 400 pa tients tra ités c haque année (nouveaux et en c ours) 
Â 1 631 pa tients ont pa rtic ipé à  des essa is c liniques 
Â 170 000 c onsulta tions 
Â 500 a rtic les méd ic aux et sc ientifiques d iffusés dans des revues interna tiona les de 

p remier p lan (données InCites 2015)  
Â 370 Mú de budget total dont 76,9 mú issus de la g®n®rosit® du public 
Â 190 000 dona teurs ac tifs 

Pour en savoir p lus : www.curie.fr 

Institut C urie  -  26 rue dôUlm -  75248 Pa ris c e d e x 05  
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ORGANIGRAMME DE LA DIRECTION DES  SOINS  

DE LôENSEMBLE HOSPITALIER DE LôINSTITUT CURIE 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Contacts - Assistantes de Direction:  
 

sur Paris, Delphine FAVRY - 01.44.32.45.71 - delphine.favry@c urie.fr 

sur Sa int-Cloud , Brig itte MARTIN - 01.47.11.15.01 - b rig itte.martin@c urie.fr 
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Â LA PHILOSOPHIE DES SOINS A LôHOPITAL  

SOIGNER c onsiste à  p rendre en c harge c haque pa tient dans sa g loba lité, de faç on 

personna lisée et dans le respec t de la  d ignité, tout au long de son pa rc ours de soin. 

 

Le soignant a ide le patient à  être ac teur de son tra itement tout en assurant la  qua lité et 

la  c ontinuité des soins dans le respec t de l'éthique et des va leurs de soins. 

Par son dynamisme, son professionna lisme, il sôengage personnellement, 

professionnellement et en équipe à  offrir des soins personna lisés de très haute qua lité 

dans un c lima t de c onfianc e et un profond  respec t de la  personne soignée. 

Gr©ce ¨ un professionnalisme charg® dôexp®rience humaine, lôinfirmi¯re devient 

experte  dans la  prise en c harge g loba le, holistique et sc ientifique du pa tient. 

Curiosité, réflexion et humanisme enric hissent la  p ra tique infirmière. Appuyée sur 

lôapport des sciences, elle doit sôinscrire dans une c onstante évolution vers de nouvelles 

p ra tiques de soins.  
 

Â LES VALEURS DU SOIGNANT  

ÊTRE SOIGNANT ¨ lôInstitut Curie engage ¨ mettre en îuvre la philosophie des soins en 

s'appuyant sur des va leurs fortes dans les rela tions avec  le pa tient et ses p roc hes a insi 

quôavec les partenaires pluri professionnels qui contribuent ¨ la qualit® des soins : 

 

Í Lôaccueil et la  d isponib ilité 

Í La  c uriosité intellec tuelle  

Í Le sens de lôobservation  

Í La  b ientra itanc e 

Í La  capacit® dôanalyse et de synth¯se 

Í Le professionna lisme et la  rigueur 

Í La  responsab ilité  p rofessionnelle 

Í Lôimplication dans un p roc essus de c hangement 

Í Lôesprit dô®quipe : entra ide, pa rtage, ac c ompagnement et intégra tion  

Í Le respect de lôautre, de sa dignit®, de son alt®rit®   

Í La  gestion des émotions  

Í Lô®coute empa thique 

Í Lôinformation et lô®ducation  

Í Le ma intien des performanc es professionnelles 

Í Le respec t de la  rég lementa tion et des p roc édures, de l'institution, du sec ret 

p rofessionnel et de la  c onfidentia lité 
 

Â LES SPECIFICITES DE PRISE EN CHARGE EN CANCEROLOGIE  

LES SOINS DE SUPPORT  

Les soins de support en onc olog ie sont définis c omme étant : 

ç Lôensemble des soins et soutiens n®cessaires aux personnes malades tout au long de la 

malad ie c onjointement aux tra itements onc olog iques ou onc o -hématolog iques 

spéc ifiques ». 

 

Cette organisa tion c oordonne les d ifférentes c ompétenc es imp liquées c onjointem ent 

aux soins spéc ifiques onc olog iques dans la  p rise en c harge du pa tient. 

Son équipe assure la  prise en c harge des situa tions prob lématiques liées à  la  pa tholog ie 

et aux effets sec onda ires des tra itements telles que  : la  douleur, la  fa tigue, les 

p rob lèmes nutritionnels, les troub les d igestifs, la  souffranc e psyc holog ique, les d iffic ultés 

au p lan soc ia l, la  réadap ta tion fonc tionnelle, et lôaccompagnement de fin de vie. Elle 

propose ®galement des accompagnements tels que lôhypno analg®sie, la relaxation, la 

sophrolog ie . 
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LES CONSULTATIONS INFIRMIERES  

Elles existent tout au long du pa rc ours du pa tient selon les étapes suivantes :  

Í Lôannonce du diagnostic, comme d®fini dans les Plans Cancer 

Í La  mise en tra itement 

Í Le suivi du tra itement et la  gestion des effets sec onda ires 

Í Lô®ducation th®rapeutique qui accompagne et jalonne le parcours de soin  

Í Le pa rtenaria t de surveillanc e 

Ce temps est très important pour le pa tient qui trouve auprès des infirmières un moment 

dô®coute privil®gi®. 
 

Ces va leurs, les soins spéc ifiques et les modèles de p rises en c harge nouvelles sont 

transmis ¨ lô®tudiant dans toutes leurs dimensions par les professionnels et plus encore 

les tuteurs. 
 

Â  LES MISSIONS DU TUTEUR  

Son intervention est pédagog ique et basée sur le questionnement. 

Lôinfirmier principal ou tuteur accueille, organise et guide le stagiaire dans son 

intégra tion et met en p lac e les bonnes c ond itions, notamment un c lima t de c onfianc e 

et dô®change, afin que lôapprentissage puisse °tre men® au meilleur niveau. Il partage 

son expérienc e, ses va leurs, la  ric hesse de sa  p rofession et c oordonne la  p rise en 

charge du stagiaire au sein de lô®quipe pluridisciplinaire. Il analyse et ®value les savoirs 

de lô®tudiant afin de construire son parcours de stage au regard des 10 comp®tences à  

développer. 

Il pa rtic ipe aux enseignements et travaux pédagog iques des IFSI pa rtena ires. 

Il est lôinterlocuteur privil®gi® entre le ma´tre de stage, le formateur r®f®rent et le 

personnel de proximit® (r®union, gestion des conflits, bilané). 

Grâc e à  sa  c onna issanc e des spéc ific ités des servic es, il pourra  fa ire bénéfic ier à  

lô®tudiant dôun maximum dôoffres de soins comme des savoirs th®oriques et pratiques ¨ 

ac quérir. 

Le tuteur qui initie le stage est le tuteur r®f®rent et revoit donc lô®tudiant ¨ chaque 

®tape du parcours, notamment lors du bilan de fin de stage quôil ®valuera. 
 

Â  LES ATTENTES VIS-A-VIS DU FORMATEUR  

Sa pr®sence est obligatoire lors des stages ¨ lôInstitut Curie. 

Disponib ilité, c onseil et méd ia tion en fonc tion des situa tions et d iffic ultés renc ontrées sur 

le terra in de stage.  

 

Aide pour les équipes de soins à  assimiler le nouveau p rogramme de formation des 

étud iants. 

Aide à  la  pédagog ie de la  transmission des c omp étenc es pour les IDE du servic e. 
 

Â  LA CONCEPTION DE LôETUDIANT  

Lô®tudiant sôengage dans un processus dôapprentissage actif. 

Il réa lise en situa tion p rofessionnelle la  synthèse des c onna issanc es, savoirs fa ire et 

savoirs être a fin de développer des c ompétenc es tec hniques, rela tionnelles, éduc a tives 

et p réventives dans le c hamp des soins infirmiers. 

Il doit sôimpliquer dans sa formation, viser le professionnalisme et lôautonomie. 

Lô®tudiant doit respecter les modalit®s dôorganisation du stage, adopter un 

c omportement responsab le a ttentif aux personnes et aux b iens, et être respec tueux de 

la  rég lementa tion en vigueur. 

Grâc e aux d ifférentes ac tivités proposées dans les soins, au soutien du tuteur de stage 

et des professionnels de p roximité, il devra  ac quérir p rogressivement les 10 

c ompétenc es requises. 
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A la fin du stage, lô®tudiant sera capable dô®valuer avec lô®quipe de soins le degr® 

dôatteinte des comp®tences acquises. 

 

Â PARCOURS DE STAGE   

Lô®tudiant poursuit un parcours de 5 ¨ 15 semaines d®termin® selon une dominante de 

spéc ia lité méd ic a le, et dans la  log ique du pa rc ours de soins des pa tients. Le niveau 

dôapprentissage est d®termin® par le tuteur et avec lô®tudiant ¨ lôarriv®e, puis ajust® lors 

des éva lua tions interméd ia ires en fin de c haque segment du pa rc ours. Les propositions 

dôapprentissage et les crit¯res dôexigence sont adapt®s au programme des ®tudes et 

personna lisés selon les p ré-acquis de lô®tudiant.  
 

Â MODALITES DE STAGE 

Lô®tudiant se met en rela tion avec  le c adre de santé au minimum 8 jours avant le 

début de stage.  
 

LôENTRETIEN DôACCUEIL PORTERA SUR :  

Í La  pr®sentation de lôinstitution et du service 

Í Lôinformation sur le fonc tionnement du servic e  

Í La  présenta tion du personnel 

Í Le règ lement intérieur   

Í La  préc ision sur les informations p ra tiques  

Í La  validation des objectifs de stage de lô®tudiant 
 

LES MODALITES DôENCADREMENT SONT PRESENTEES LE 1ER JOUR DE STAGE :  

Í Offre de soins et du parc ours de soins spéc ifiques au servic e  

Í Outils et doc uments à  d isposition  

Í Compétenc es a ttendues dans le servic e 

Í Présenta tion du portfolio  

Í Attentes du stag ia ire et ob jec tifs personnels 

Í Un bilan initial est r®alis® sur les acquis de lô®tudiant et les comp®tences ¨ 

développer durant le stage 

Í Un b ilan interméd ia ire est réa lisé au moins une fois pa r quinza ine et à  la  demande 

de c haque partena ire, appuyé sur lôauto®valuation pr®alable de lô®tudiant dans le 

Portfolio. 
 

Â LES OBLIGATIONS DE LôETUDIANT 

LE SECRET PROFESSIONNEL 

Lô®tudiant doit faire preuve de d isc rétion p rofessionnelle au sujet de tous les fa its, 

informations et doc uments dont il a  eu c onna issanc e lors du stage. 

En mati¯re dôinformation m®dicale, seul le m®decin est habilit® ¨ communiquer au 

pa tient ou à  sa  famille des informations sur son éta t  de santé. Les personnels 

pa raméd ic aux partic ipent à  c ette information dans leur doma ine de c ompétenc e et 

dans le respec t de leurs p ropres règ les p rofessionnelles. 

Toute viola tion du sec ret p rofessionnel peut entra îner des sanc tions péna les, c iviles et 

d isc ip lina ires. 

 

LA CONFIDENTIALITE 

La confidentialit® est lôaffaire de tous : 

Í La  destruc tion de tout doc ument pap ier nomina tif doit être réa lisée dans les 

destruc teurs p révus à  c et effet dans le servic e, 

Í Les ñdocuments patientò doivent circuler dans lô®tablissement dans des 

poc hettes anonymisées p révues à  c et effet, 

Í Chaque utilisateur de lôinformatique et du r®seau doit contribuer ¨ la s®curit® 

informatique et mettre en app lic a tion les règ les de bon sens et les 

rec ommanda tions fournies pa r les responsab les de  lôoutil informatique. 
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LôIDENTITOVIGILANCE 

Le personnel doit imp®rativement sôassurer de la bonne identit® du patient avant tout 

ac te professionnel (soins, examens...)  

 

LE COMPORTEMENT ET LA CONDUITE SUR LE LIEU DE TRAVAIL (réf. règ lement intérieur juil. 2016) 

Lôobligation de r®serve. 

Il est demand® ¨ lô®tudiant de ne pas manifester ses opinions politiques, philosophiques 

ou religieuses, de ne pas faire de pros®lytisme sur son lieu de travail ¨ lô®gard de ses 

c ollègues et tout pa rtic ulièrement des pa tients ou de leur famille. 

De m°me, il nôa pas ¨ porter de jugement en public ou aupr¯s des malades sur le 

fonctionnement de lô®tablissement ou des services. 

Le princ ipe de non-d isc rimina tion. 

Le stag ia ire ne doit adop ter auc une a ttitude d isc rimina toire ¨ lô®gard du public ni ¨ 

lô®gard des professionnels. 

Le respec t des pa tients /  les rela tions avec  leur entourage . 

Lôintimit® du patient doit °tre respect®e ¨ tout moment de son s®jour hospitalier. La 

personne doit être tra itée avec  égard  et ne pas souffrir de propos ou dôattitude 

équivoque. 

La  rela tion avec  la  famille est un élément de la  qua lité des soins ; elle sôinscrit dans une 

d®marche continue dôam®lioration des pratiques. 

La  ponc tua lité. 

La  ponc tua lité c ontribue à  la  bonne c ohésion des équipes néc essa ire à  la  séc urité de 

nos pa tients. Il est important de respec ter les p lannings ou les hora ires qui vous sont fixés. 

Lôabsent®isme. 

Toute absence doit °tre notifi®e et justifi®e, soit pr®alablement, dans le cas dôune 

absenc e p révisib le, soit au p lus ta rd  d ans un déla i de 72 heures pour un a rrêt ma lad ie 

ou ac c ident. 

Lôhygi¯ne des mains. 

Les proc®dures dôhygi¯ne des mains dont lôutilisation des solutions hydro-a lc ooliques 

doivent °tre respect®es dans les services de soins. Le port de gants nôexclut pas une 

hyg iène c orrec te des ma ins.  Le port de b ijoux et de vernis sur les ma ins est p rosc rit, les 

ong les doivent être c oupés et les c heveux a ttac hés.  

La  tenue vestimenta ire. 

La  tenue vestimenta ire est adap tée aux risques liés au servic e et doit être quotid ienne, 

p ropre et irrép roc hab le. Toute tenue souillée doit être c hangée. 

Le port de vêtement à  manc hes longues sur ou sous sa  b louse est p rosc rit, a insi que la  

sortie ¨ lôext®rieur de lôh¹pital en tenue de travail. 

Lô®tudiant porte des chaussures silencieuses, r®serv®es ¨ lôh¹pital et propres. 

La  fréquenta tion du restaurant du personnel se fa it en tenue de ville. 

Lôidentification 

Le port du badge est obligatoire. Côest un bon moyen de reconnaissance pour les 

pa tients, leur famille et les visiteurs. Il est délivré pa r la  DRH le p remier jour du stage. 

Lôinterdiction de fumer 

Lôinterdiction de fumer ou de vapoter c ontribue au respec t des règ les de lôInstitut Curie 

éd ic tées dans le Règ lement Intérieur. 
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SCHEMA GENERAL DE PRISE EN CHARGE 
ET DE PARCOURS DE SOINS A LôINSTITUT CURIE 
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SITES ET DOCUMENTS ACCESSIBLES AUX ETUDIANTS  
(Liste non exhaustive) 

 
 
Â Base documentaire Intranet  

 
Â Ennov ï bonnes pratiques 
 
Â Sites internet : 
 
Í http :/ / c urie.fr/  
Í http :/ / www.unic anc er.fr/  
Í http :/ / www.has-sante.fr/ porta il/  
Í http :/ / www.ligue-c anc er.net/  
Í http :/ / www.e-c anc er.fr/  
Í http :/ / www.iledefranc e.paps.sante.fr/  
Í http :/ / www.espac einfirmier.fr/  
Í http :/ / www.asso-arsi.fr/  
Í http :/ / www.inpes.sante.fr/   

 
 
Â  Bibliographie 
 
Revues professionnelles selon abonnements Institut Curie  
 
 
Í Livret dôaccueil destin® aux patients 
Í Livret dôaccueil du personnel 
Í Guide dôutilisation du dossier de soins informatisé 

  

http://www.ligue-cancer.net/
http://www.inpes.sante.fr/
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La Plateforme des consultations et soins externes prend en charge lôensemble des patients adultes 
trait®s ¨ lôInstitut Curie, sur chaque site, et q uelle que soit la  loc a lisa tion, le stade de la  ma lad ie et la  
th®rapeutique mise en îuvre. Elle assure 100.000 consultations par an, avec une file active de 
36.000 pa tients. La  ma jorité des pa tients ac c ueillis sont de Paris ï Ile de Franc e. Une moind re pa rt 
provient de r®gions limitrophes et pour certaines prises en charge comme lôophtalmologie dôautres 
r®gions de France ou de lô®tranger.   
 
Lô®quipe soignante assure des soins au d®cours des consultations m®dicales, et ®galement des 
c onsulta tions infirmi¯res li®es au Dispositif dôAnnonce, ou ¨ des moments cl® du parcours de soins. 
La prise en charge du cancer du sein repr®sente une part importante de lôactivit® de cette 
Pla teforme. Sur c hac un des deux sites, c erta ines p rises en c ha rge spéc ifiques sont p lus 
développées, telles q ue  : les tumeurs oc ula ires sur le site  Pa ris, c entre de référenc e na tiona le, 
notamment p our le rétinob lastome.  
 
La Plateforme de consultations du site Paris, configur®e sur trois ®tages, sôarticule autour de 
p lusieurs sec teurs d 'ac tivité : 
 
Í Lôunit® des consultations : 28 salles des consultations (s®nologie, gyn®cologie, h®matologie, 

pneumolog ie, d igestif, ophta lmolog ie, ORL, neuroc hirurg ie, d ouleur, d iététique, hypnose, 

plaie et cicatrisation, g®n®tiqueé) et 4 salles de soins dont 1 au Pla teau d e rad iothérap ie. 

 
Í Lôunit® de pansements, pr®l¯vements et ponctions (PPP) : 3 fauteuils de pr®l¯vements, 4 

salles de soins et 1 salle dôECG. Un grand nombre de pr®l¯vements effectu®s entrent dans 

le c ad re de p rotoc oles de rec herc he théra peutique. Les soignants pa rtic ipent aux 

c onsulta tions de sénolog ie interventionnelle. 

 
Cette configuration demande aux soignants un travail dô®quipe, une grande autonomie et de la 
mob ilité de trava il. Les compétenc es en c hirurg ie, médec ine et rad iothérap ie sont va lorisées pour 
ga rantir un trava il polyva lent et une p rise en c ha rge de qua lité pour ac c ompagner les pa tients 
dans leur pa rc ours.  
  

PLATEFORME DE CONSULTATIONS ET SOINS EXTERNES  
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UNITE PPP ï PLATEFORME CONSULTATIONS & SOINS EXTERNES 

 

 
 
FICHE 1  
Identific a tion et description de lôunit®, du servic e 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Situations les plus fr®quentes devant lesquelles lô®tudiant pourra se trouver 
Notions de situa tions c lés, p réva lentes 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivit®s et techniques de soins  
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FICHE 1 :  
Identification et description de la  plate-forme consultations et soins externes 

 
INTITULE : 
 
Pla teforme de Consulta tions : 
Unité Consulta tion et unité Ponc tion, Pansement et Prélèvement (PPP) 
INSTITUT CURIE - site Pa ris 
26 rue dôUlm 75005 Paris 
 
Localisation dans lô®tablissement : 

ü Consultations : 26 rue dôUlm RC Haut et 8 rue Thuillier RC Bas et plateau de radioth®rapie, 
ü PPP : Hall dôaccueil 26 rue dôUlm, RC haut. 

  
 
TYPOLOGIE DU STAGE : 
 
Soins : courte durée  Â    longue durée, de suite et de réadap ta tion Ç 
            santé menta le et psyc hia trie Ç        ind ivid uels ou c ollec tifs sur lieux de vie Ç   

Spécialités ou orientation :  
ü Onc olog ie c hirurg ic a le, méd ic a le, et de rad iothérap ie adultes et enfants, 
ü Consulta tions sénolog ie, gynéc olog ie, ORL, ophta lmolog ie, d igestif, d ouleur, onc o -géria trie, 

dermatolog ie, pneumolog ie, hématolog ie, neuroc hirurg ie, c a rd iolog ie, et c onsulta tions non 
p rogrammées. 

 

Hosp ita lisa tion c omp lète  Ç       Amb ula toire    Ç   Hôp ita l de sema ine  Ç        Hôp ita l de jour Ç 
Autres : Consulta tions méd ic a les, c onsulta tions infirmières, soins externes.         

Niveaux accueillis : 
Semestre 3  
Semestre 4  
Semestre 5  
Semestre 6                              
 
CAPACITE DôACCUEIL :  

Salles de consultation : 28 avec  une file ac tive de 100.000 c onsulta tions/ an 
Salles de soins et prélèvements : 11 sa lles 

 
ORGANIGRAMME : 

Cadre de santé de la Plateforme de Consultations et PPP de Paris :  
En c ours d e rec rutement (MATHIEU Christine assure lôint®rim) 
 

Infirmière Principale de la Plateforme de Consultations de Paris : 
Chanta l DOLIUM 
01.56.24.58.49 
c hanta l.dolium@c urie.fr 
 
MAITRE DE STAGE :  NOM : TUTEURS : NOM : 

Sylvie ARNAUD, Direc teur des Soins 
 
 

Chanta l DOLIUM 
Stéphanie COVIN et Céline LAHALLE (tuteurs) 
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FICHE 2 : Conditions dôaccueil plateforme consultation et soins externes 

EQUIPE DE SOINS : 

 
Travail dô®quipe entre les unit®s Consultation et PPP. 
Trava il transversa l avec  : 

¶ les équipes méd ic a les : c hirurg ie, médec ine et ra d iothérap ie, 

¶ lô®quipe infirmi¯re de lôunit® de plaies et cicatrisation, 

¶ lô®quipe infirmi¯re de Recherche Clinique et les attach®s de Recherche Clinique, 

¶ lôunit® mobile dôaccompagnement et de soins palliatifs, 

¶ les Soins d e support (psyc hologues, assistantes soc ia les, kiné, d iététic iennes), 

¶ les prestataires dôhospitalisation ¨ domicile. 

¶ les servic es des hôp ita ux de jour de c himiothérap ie et c hirurg ie, 

¶ les services dôhospitalisation, 

¶ les labora toires de b ioc himie, hématolog ie, mic rob iolog ie, et génétiq ue, 

¶ les servic es des ac c ueils, gestion administra tive et des rendez-vous. 

¶ La  c ellule de c oord ina tion des soins (C2P2) 
 
 Nb  de 

personnes 
ETP Spéc ific ité 

Médec ins   Tous les médec ins, c hirurg iens et 
rad iothérapeutes 

Cadres de santé  1 1  
Infirmière p rinc ipa le 1 1  
IDE 20 18  
AS gestion d e flux 1 1  
HORAIRES DE LôEQUIPE INFIRMIERE :  HORAIRES DE LôETUDIANT : 
 
PPP : 

¶ Amplitude dôouverture 08h00 - 18h00 
Consultations: 

¶ Journée: 08h45 - 18h15  

¶ avec une permanence jusquô¨ la fin de la 
dernière c onsulta tion et le départ du dernier 
pa tient (+/ - 19h15) 

 

 
 
9h - 16h45 

 
MODALITES DôENCADREMENT : 
 
Date de lôentretien dôaccueil : le p remier jour d u stage avec  le p ortfolio et les ob jec tifs personnels 
éc rits amb itieux et a tteignab les. 
Date de lôentretien de mi-parcours : à  İ stage pour ajuster les objectifs selon lô®volution de 
lôapprentissage de lô®tudiant (rdv formel) 
Date dô®valuation de fin de stage : la  veille de la  fin de stage avec  va lida tion du portfolio et de la  
feuille de stage (rd v formel) 
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REGLES PARTICULIERES DôORGANISATION : 

 
ü Le stagiaire devra avoir pris contact avec le cadre de sant® de lôunit® et le tuteur du stage 

avant le d®but du stage pour pr®senter ses objectifs et d®finir les r¯gles dôarriv®e en stage 
ü Les ob jec tifs de stages d oivent être réd igés sur un support informa tisé ou p ap ier 
ü Lô®tudiant arrivera avec sa tenue le premier jour du stage ¨ 9h, 
ü Il sera  ac c ueilli pa r le tuteur et renc ontrera  éga lement le c ad re de santé. 
ü Le tuteur validera avec lô®tudiant ses objectifs, et initiera le parc ours de sta ge, 
ü Le tuteur organisera  le stage sur le terra in avec  les d ifférents intervenants, 
ü Un vestiaire avec une clef individuelle est ¨ disposition de lô®tudiant, 
ü Un badge nomina tif sera  remis le p remier jour d u stage il devra  être p orté ob liga toirement 
ü Le self est ouvert aux étud iants dès le deuxième jour de stage, son ac c ès fonc tionne avec  le 

badge et un c ha rgement pa r CB.  
ü Lô®tudiant pr®voit un repas pour le premier jour de stage 
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FICHE 3 : Caractéristiques plateforme consultation et soins externes 

MISSIONS PRINCIPALES : 

Soins à  visée : éd uc a tive, p réventive, d iagnostique, c ura tive, pa llia tive  

CARACTERISTIQUES ESSENTIELLES DE LA POPULATION ACCUEILLIE : 

Le service prend en charge lôensemble des patients adultes suivis ¨ lôInstitut Curie ïsite Paris et c ec i 
à  tous les stades d e la  ma lad ie : Diagnostic , phase de tra itement, surveillanc e ap rès tra itement, 
soins pa llia tifs. 
 La  pop ula tion est hétérogène, vivant sur Pa ris et la  rég ion pa risienne en ma jorité, ma is c erta ins 
patients viennent dôautres r®gions, voire de lô®tranger.  

PATHOLOGIES ET/ OU SITUATIONS PREVALENTES : 
 

CHIRURGIE et PHASE DIAGNOSTIQUE 
ü Consultation dôannonce : informa tion, reformula tion c onc ernant le geste opéra toire, 

orienta tion soins support 
ü Bilan préopératoire : sanguins, élec troc a rd iogramme,  
ü Soins postopératoires : réfec tion de pansements c hirurg ic aux simp les et c omp lexes, 

ponc tions de lymphoc èles, ab la tion de red ons, éva lua tion de la  c ic a trisa tion des p la ies. En 
collaboration avec lôinterne de chirurgie Gestion des complications post-opéra toires (abc ès, 
h®matomesé) 

ü Actes médicaux en collaboration : p onc tions, c ytoponc tions, b iopsies, p onc tion médulla ires, 
endosc op ies 

 
MEDECINE 
 
ü Bilans et consultations : En c ours de c himiothérap ie, soins de c a théters, gestion des effets 

sec onda ires liés a ux tra itements (soins c utanés, a p lasie, douleur), éd uc a tion thérapeutique 
du pa tient en c ours de c himiothérap ie, 

ü Traitements : instilla tion vésic a les et surveillanc e, mise en p lac e et titra tion des anta lg iques. 

 
RADIOTHERAPIE 
ü Consultation dôannonce : informa tion, reformula tion c onc ernant le tra itement de 

rad iothérap ie avec  ou sans assoc ia tion c himiothérap ie, et c uriethérap ie  
ü Bilans et soins : b ilan sanguins, pansement d e rad iodermites, éduc a tion et soins de périnée 

pour d es irrad ia tions pelviennes,  
ü Soins techniques : Pose d e sonde naso-gastriq ue c hez des pa tients ORL a u déc ours de la  

rad iothérap ie et assurer le lien avec  la  d iététic ienne.   
 
Pour toutes c es situa tions p réva lentes, une c oord ina tion et des transmissions sont réa lisées : lien 
entre le m®decin r®f®rent, le secteur dôhospitalisation, la cellule de coordination du parcours 
pa tient (C2P2) le méd ec in tra itant, les HAD et autres étab lissements de soins de suite, et les infirmiers 
de ville. Les transmissions sont éc rites dans le d ossier informa tisé d u pa tient. 

 
RECHERCHE CLINIQUE 
ü Bilans sanguins complexes avec centrifugation des tubes et congélation, 
ü Coordination avec les ARC (attachés de recherche clinique) et les IRC (infirmières de 

recherche clinique) : a ide au sc reening, réc upérer les c onsentements, informer le pa tient, 
p rises de c onstantes.  

ü Consultation IDE : informa tion et de sc reening  
 
 
PHASE PALLIATIVE 

ü Accueil : du pa tient et sa  famille  ; éc oute et reformula tion ; c oord ina tion a vec  le médec in 
r®f®rent, lô®quipe mobile dôaccompagnement et lô®quipe douleur, 

ü Soins et bilans : relation dôaide, collaboration avec le m®decin lors de la r®alisation des 
d ifférentes gestes techniques : ponction dôascite, pleurales et lombaires ; réfec tion des 
pansements de plaies tumorales en collaboration avec lô®quipe de plaies et cicatrisation, 
b ilans sanguins. 
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PARCOURS DE SOINS : 

 
Il est organisé en fonc tion des pa tholog ies et en lien avec  les d ifférents groupes thématiques. Le p la n 
personna lisé des soins est le fil c onduc teur d u pa rc ours. La  base de bonnes p ra tiques est une sourc e 
dôinformation consultable pour la r®alisation des soins. 
Le pa rc ours d u pa tient intègre un temps d e diagnostc puis dôannonce, de suivi des traitements et de 
déléga tion de surveillanc e. 
Les IDE sont pr®sentes ¨ chaque ®tape de ce parcours par des consultations dôannonce et 
dôaccompagnement et des soins autant que de besoins. 
La particularit® des PPP est dôassurer les p rélèvements dans le c ad re des p rotoc oles de rec herc he 
c linique. 
Des c onsulta tions infirmière de fin de tra itemetn seront mises en p lac e début 2017. 
 

PARCOURS DE STAGE : 

 
ü Un parcours de stage du circuit externe qui englobe : lôunit® consultations, lôunit® 

Prélèvements-Pansements-Ponctions, lôunit® de radiodiagnostic incluant la s®nologie 
interventionnelle. 

ü Les étud iants p ourront, le  c as éc héant, suivre le p a tient et renc ontrer les p a rtena ires selon 
leurs demandes et la  fa isab ilité des autres équipes (HDJ c himiothérap ie, c hirurg ie 
ambulatoire, bloc op®ratoire, soins de support é).  
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FICHE 4 : Situations apprenantes plateforme consultations et soins externes 

EQUIPE DE SOINS : 

 
ü Réa liser dans le c ad re d e la  p rise en c ha rge g lob a le du pa tient : des soins infirmiers et des 

c onsulta tions infirmières qui c onc ourent à  la  p révention, éd uc a tion, au dép istage, a u 
tra itement et à  la  rec herc he 

ü Consultations dôannonce m®dicale et IDE :PPS, PPAC, informa tions, éc oute ac tive, 
reformulation, relation dôaide, d®pistage et orientation vers les soins de support, recherche 
c linique 

ü Coord ina tion de pa rc ours pa tient  
ü Prise en c ha rge et ac c ueil du pa tient venant pour un b ilan sanguin 
ü Accueil, prise en charge et suivi dôun patient a ya nt des soins loc aux post c hirurg ic aux simp les 

ou c omp lexes ( sénolog ie, ORL, d igestif, ophta lmolog ie) 
ü Accueil , prise en charge et suivi dôun patient ayant des soins locaux en cours dôirradiation 
ü Prise en c ha rge et ac c ueil des pa tients pour Biopsies, ponctions dôascite, examens 

endosc op iques, sénolog ie interventionnelle  
ü Transmissions éc rites et ora les aux d ifférents intervenants, utilisa tion d u dossier de soins  

informa tisé 
ü Pa rtic iper à  la  p rise en c ha rge g loba le du pa tient dans les murs et hors des murs de lôh¹pital 
ü  
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FICHE 5 : Liste dôactes, dôactivit®s et de techniques de soins 

 
Coc her c eux q ue les étud iants pourront régulièrement réa liser dans le servic e  

 

ACTES, ACTIVITES ET TECHNIQUES DE SOINS : 

COCHER SI 

REALISABLE 

DANS LE 

SERVICE 

PRECISION SI NECESSAIRE : 

Entretien dôaccueil et dôorientation X  

Soins dôhygi¯ne et de confort X  

Entretien dôaide, entretien th®rapeutique X  

Examen clinique dôun patient dont mesure des 
paramètres vita ux 

X  

Prélèvements veineux X  

Prélèvements c ap illa ires X  

Prépara tion pour des examens rad iolog iques, fonc tionnels 
b iolog iques 

X  

Injec tions pa rentéra les a vec  c a lc ul de dosage   NON ADAPTE 

Perfusions périphériques avec  c a lc ul de dosage   NON ADAPTE 

Pansements simp les, ab la tion fils, agra fes X  

Pansements c omp lexes/ d ra inages X  

Pose dôoxyg®noth®rapie, dôa®rosols X  

Administra tion de thérap eutiques méd ic amenteuses X  

Surveillanc es p ré et post opéra toire  X SEULEMENT POST OP 

Techniques dôapaisement, prise en charge de la violence  NON ADAPTE 

Pr®paration de la sortie dôun patient  NON ADAPTE 

Tec hniques de méd ia tions thérapeutiq ues  NON ADAPTE 

Utilisa tion de seringues a uto-pulsées  NON ADAPTE 

Pose et surveillanc e de sonde gastriq ue  X  

Pose et surveillanc e de sonde urina ire  X  

Soins de trac héotomie, a sp ira tion b ronc hique  X  

Pose et surveillanc e de transfusion  NON ADAPTE 

Injec tions dans des c ha mbres imp lantab les X  

Autres :   
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Le D®partement de nuit regroupe tous les services dôhospitalisation de lô®tablissement.  
Il assure la  nuit, la  c ontinuité des p rises en c ha rge des patients trait®s ¨ lôInstitut Curie en 
garantissant la  spéc ific ité de c haque sec teur.  
Le stag ia ire trouvera  les fic hes desc rip tives de c haque servic e dans les a utres départements selon 
les spéc ia lités.  
 
Les missions :  

Í Assurer la  continuité, la sécurité  et la  qualité des soins la  nuit pour les pa tients tra ités dans 
les d ifférents d épartements 

Í Assurer la  continuit® de lôaccueil et de lôaccompagnement des familles 
Í Ac c ueillir et p rendre en c ha rge les urgences dans la  mesure d es p lac es d isponib les 
Í Contribuer à  la  formation et au tutorat des étud iants infirmiers et élèves a ides-soignants 
Í Pa rtic iper à  la  prévention des risques et ¨ la d®marche dôam®lioration de la qualit® du 

servic e rendu aux pa tients 
 

Les compétences requises pour les soignants :  

Í Une c erta ine polyva lenc e au sein des départements  
Í Coexistence de poly comp®tences et dôexpertise dans les soins 
Í Autonomie et solida rité  
Í Capacit® dôauto-éva lua tion  
Í Professionna lisme : rigueur, effic ac ité, organisa tion  

 
Les spécificités significatives du contexte de travail : 

Í Isolement  
Í Présenc e méd ic a le réduite  
Í Effec tif soignant restreint 
Í Ac c ès a ux informa tions p lus d iffic ile c a r moins d irec t 
 

Le temps de travail :  

Í Il est annua lisé : 123 nuits avec  une amp litude de trava il de 12h pa r nuit  
Í Les hora ires : 20h00- 8h00 

 
 
  

DEPARTEMENT DE NUIT  
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DEPARTEMENT DE NUIT 

 

GUIDE DôELABORATION  
 
 
FICHE 1  
Identific a tion et description de lôunit®, du servic e 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Situations les plus fr®quentes devant lesquelles lô®tudiant pourra se trouver 
Notions de situa tions c lés, p réva lentes 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivit®s et techniques de soins  
 
FICHE 5 
Les c ompétenc es  
Eléments d e la  c ompétenc e, savoirs a ssoc iés et exemp les de situa tions ap prenantes renc ontrées 
dans le servic e  
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FICHE 1  
Identification et description du service 

 
Intitulé   
Département de NUIT  
INSTITUT CURIE - site Pa ris 
26 rue dôUlm 75005 Paris 
 
Localisation dans lô®tablissement : 
Le p remier jour d e stage, se p résenter 8 rue Louis Thuillier puis niveau RCH, bureau de la  Direc tion 
des Soins. 
 
 
Typologie du stage 

Soins : 
Prise en c ha rge des pa tients dans leur g loba lité c omprenant les spéc ific ités du trava il de nuit, la  
c ontinuité et la  séc urité des soins, a insi que le respec t du rep os des pa tients. 
 

Hosp ita lisa tion c omp lète  

Niveaux accueillis : 
Semestre 1 à  semestre 6 
Un stag ia ire pa r équipe de nuit et pa r servic e 

 
Capacit® dôaccueil :  

 
 
 
Organigramme  
 
Cadre de d®partement de Nuit de lôEnsemble Hospitalier :  
VERCRUYSSE La urenc e  
01 56 24 58 53 (5853 en interne) 
laurenc e.verc ruysse@c urie.fr 
 
 
Cadres de santé de proximité de Nuit :  
ROY Clothilde et CHASSAING Cha fia  
01 56 24 58 53 (5853 en interne) 
c lothilde.roy@c urie.fr, c ha fia .c hassa ing@c urie.fr 
 
Infirmières Principales :  
BRICARD Joëlle  
01 56 24 58 53 (5853 en interne) 
joëlle.b ric a rd@c urie.fr  
 
Maître de stage :   Tuteurs :  
 
Sylvie ARNAUD, Direc teur des Soins 
 
 

 
BRICARD Joëlle  
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FICHE 2 
CONDITIONS DôACCUEIL  

 
Equipe de soins : 

 
 ETP  

soignants 
tota l 

NB de 
soignant

s nuit 

Spéc ific ité 

Médec ins                1 Interne de ga rde méd ec ine et 
péd ia trie 

Anesthésiste de ga rde                 1 Chirurg ie et 4 USI 
Cadre de département          1      1 Selon p lanific a tion 
Cadres de santé  2      1 Selon p lanific a tion 
Infirmière p rinc ipa le 2      1 Selon p lanific a tion 
IDE 64      19  
AS 9       3  
 
 
Horaires de lô®quipe soignante :  Horaires de lô®tudiant : 
 

¶  20h/ 08h 
 

 
20h/ 08h 

 
 
Modalit®s dôencadrement : 

 
Date de lôentretien dôaccueil : Quelques jours avant le début d u stage avec  le portfolio et les 
ob jec tifs personnels. 
Date de lôentretien de mi-parcours : A mi-temps du stage pour ajuster les objectifs selon lô®volution 
de lôapprentissage de lô®tudiant. 
Date dô®valuation de fin de stage : La  veille de la  fin de stage avec  va lida tion du portfolio et de la  
feuille de stage. 

 
R¯gles particuli¯res dôorganisation : 

 
ü Le stag ia ire devra  a voir p ris c ontac t avec  le c ad re de santé d u département de nuit et/ ou 

le tuteur d u stage avant le début d u stage pour p résenter ses ob jec tifs, le p lanning et 
lôattribution dôun vestiaire. 

ü Les ob jec tifs de stages d oivent être réd igés sur un support informa tisé. 
ü Lô®tudiant arrivera avec sa tenue le premier jour du stage ¨ 19h45. 
ü Il sera  ac c ueilli pa r le c ad re de santé p résent et / ou le tuteur. 
ü Le repas sera ¨ la charge de lô®tudiant(e). 
ü Présenta tion des ob jec tifs de stage aux ré férents infirmiers 
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FICHE 3 
ACTIVITES CARACTERISTIQUES  

 
Mission principale : 
Soins à  visée : - éduc a tive Â  - p réventive Â  - d ia gnostique Â   - c ura tive Â  - pa llia tive Â   
 
Caractéristiques essentielles des activités du département de nuit  
 
Le d®partement de nuit regroupe tous les services dôhospitalisation de lô®tablissement (adultes, 
adolesc ents et enfants). 
Il assure la nuit, la continuit® des prises en charge des patients trait®s ¨ lôInstitut Curie en 
garantissant la  spéc ific ité de c haque sec teur. 

 
Protocoles de soins ,utilisation de bonnes pratiques/ consulter la base informatisée des bonnes 
pratiques ENNOV 
Í Protocoles dôhygiene 
Í Protocole dôutilisation des voies veineuses p®riph®riques et centrales 
Í Proc®dure dôidentito-vig ilanc e 
Í Proc éd ures de rad iop rotec tion 
Í Proc®dure dôexposition au sang 
Í Proc éd ures c onc ernant les soins tec hniques renc ontrés dans le servic e  
Í Proc éd ures de curiethérapie 

 
Soins proposés                                                                                                       
Les ac tes, ac tivités et tec hniques de soins (Référentiel de forma tion d es IDE 2009 DRASSIF) 
 
Í Soins dôhygi¯ne et de confort 
Í Entretien dôaide, entretien thérapeutique  
Í Prélèvements veineux périphériques et c ap illa ires 
Í Pose et retrait dôaiguille de Huber 
Í Prélèvements et injec tions c hambres imp lantab les 
Í Perfusions périphériques avec  perfusion et c a lc ul de dosage  
Í Planific a tion, administra tion et surveillanc e des c himiothérap ies 
Í Réfec tion des pansements simp les et c omp lexes 
Í Pose et surveillanc e de transfusion 
Í Pose et surveillanc e de sonde urina ire  
Í Utilisa tion des seringues a uto-pulsées 
Í Ac c ompagnement des pa tients et des familles dans le c ad re des situa tions pa llia tives, 

rela tion dôaide 
 
Pré REQUIS 
 
 
Í Ana tomie et physiolog ie  
Í Notions ou c onna issanc es des p roc essus tumora ux, de la  rad iothérap ie, des tra itements d e 

c himiothérap ie 
Í Normes b iolog iques (NFS, Ionogramme sanguin, hémostase, CRP, b ilan hépa tique) 
Í Règ les et p roc éd ures de la  transfusion 
Í Pharmac olog ie : 

Â Antic oagulants 
Â Cortic oïdes 
Â Antib iothérap ie 
Â Tra itements anta lg iques : palier, action, mode dôadministration et 

surveillanc e 
Â Ca lc uls de d osage et de d ilution 
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FICHE 4 
CARACTERISTIQUES SPECIFIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS LA NUIT 

 
Les soins de nuit : 
Le travail de nuit, sôil sôinscrit dans la continuit® du travail effectu® par les soignants en journ®e, nôen 
est pas moins particulier. Lôautonomie attendue la nuit, requiert des professionnels pa rtic ulièrement 
c ompétents. Ils doivent assumer des c ond itions spéc ifiques de trava il dans un environnement 
pa rtic ulier (moind re p résenc e méd ic a le et soigna nte) et   répondre aux besoins des pa tients la  nuit, 
en tenant c ompte d e leur solitude et des a ngoisses spéc ifiques p ouvant être générées pa r le  
c ontexte d e la  nuit.  
 
ü Les missions : 

 

Í Assurer la  c ontinuité, la  séc urité et la  q ua lité des soins la  nuit pour les pa tients tra ités dans 
les d ifférents d épartements. 

Í Assurer la continuit® de lôaccueil et de lôaccompagnement des familles. 
Í Ac c ueillir et p rendre en c ha rge les urgenc es dans la  mesure d es p lac es d isponib les. 
Í Contribuer à  la  forma tion et au tutora t d es étud ia nts infirmiers et élèves a ides-soignants. 
Í Pa rtic iper à  la  p révention des risq ues et à  la  d®marche dôam®lioration et de la qualit® 

du servic e rendu a ux pa tients. 
 
ü Les compétences requises pour les soignants : 

                               

Í Une polyva lenc e au sein des départements. 
Í Coexistence de poly comp®tences et dôexpertise dans les soins. 
Í Autonomie et solida rité. 
Í Capacit® dôauto-éva lua tion. 
Í Professionna lisme : rigueur, effic ac ité, organisa tion. 
 

ü Les spécificités significatives du contexte du travail : 
 

Í Isolement      
Í Présenc e méd ic a le réduite  
Í Effec tif soignant restreint 
Í Ac c ès a ux informa tions p lus d iffic iles c a r moins d irec ts.  

           
ü Les spécificités significatives dans la prise en charge des patients la  nuit : 

 

Les a ttentes d u pa tient qui existent aussi dans la  journée sont enc ore p lus p régnantes la  
nuit, 
La  surveillanc e c linique doit être ac c rue p our p lusieurs ra isons : 

 
Í La difficult® dôobserver un malade dans la p®nombre 
Í La  c ra inte des pa tients d e déranger le personnel « pour rien » 
Í La  ba isse de la  vig ilanc e des pa tients d u fa it de leur fa tigue ou tout simp lement de leur 

endormissement entra inant : 
               
           Majoration de lôanxi®t® et/ou de lôinqui®tude 
 
           Ma jora tion d es d ouleurs 
 
           Majoration/sensation dôisolement li® au d®part des familles 

 
Í Il déc oule de c ec i, la  néc essité de veiller au b ien-être des pa tients et a insi : 

 
Â Chercher ¨ savoir, d¯s les transmissions avec lô®quipe de jour si les prescriptions 

permettent d e favoriser le respec t d u sommeil des pa tients. 
Â Apporter aux pa tients les p lus angoissés une PEC ra ssurante pa r des passages 

réguliers tout au long de la  nuit. 
Â Favoriser la pr®sence dôun membre de la famille quand cela est possible. 
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FICHE 5 
LISTE DôACTES, DôACTIVITES ET DE TECHNIQUES DE SOINS 

 
Coc her c eux que les étud iants pourront réguliè rement réa liser dans le servic e. Selon votre 
affectation, vous pouvez vous reporter au service dôaffectation (m®decine, chirurgieé) pour 
c onna itre les ac tes, ac tivités et tec hniques p rop res à  c e servic e. 

 

Actes, activités et techniques de soins : 
Cocher si 

réalisable dans 
le service  

Précision si 
nécessaire : 

 Les soins les plus marquants la nuit :     
Prendre en c ompte la  p réserva tion d u sommeil et la  gestion de ses 
troub les   

Apporter une réponse a dap tée fac e aux angoisses noc turnes 
  

Surveillanc e des déambula tions, des fugues et mise en îuvre des 
c ontentions sur p resc rip tion méd ic a le    

Mettre en îuvre la relation dôaide adapt®e ¨ la nuit 
  

Sôadapter aux situations de d®tresse et dôurgence 
  

Assurer les soins n®cessaires lors dôun d®c¯s, accompagner la 
famille   

Accompagnement dôun patient en fin de vie 
    

Veiller au c onfort et b ien- être des pa tients pa rtic ulièrement la  nuit  
  

 

Actes, activités et techniques de soins : 
Cocher si 

réalisable dans 
le service 

Précision si 
nécessaire : 

Entretien dôaccueil et dôorientation X   

Soins dôhygi¯ne et de confort X   

Entretien dôaide, entretien th®rapeutique X   

Examen clinique dôun patient dont mesure des param¯tres vitaux X   

Prélèvements veineux X   

Prélèvements c ap illa ires X   

Prépara tion pour des examens rad iolog iques, fonc tionnels 
b iolog iques 

X   

Injec tions pa rentéra les a vec  c a lc ul de dosage  X   

Perfusions périphériques avec  c a lc ul de dosage  X   

Pansements simp les, ab la tion fils, agra fes X   

Pansements c omp lexes/ d ra inages X   

Pose dôoxyg®noth®rapie, dôa®rosols X   

Administra tion de thérap eutiques méd ic amenteuses X   

Surveillanc es p ré et post opéra toire  X   

Techniques dôapaisement, prise en charge de la violence X   

Prépara tion de la  sortie dôun patient X   

Tec hniques de méd ia tions thérapeutiq ues X   
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Utilisa tion de seringues a uto-pulsées X   

Pose et surveillanc e de sonde gastriq ue  X   

Pose et surveillanc e de sonde urina ire  X   

Soins de trac héotomie, a sp ira tion b ronc hique  X   

Pose et surveillanc e de transfusion X   

Prise en c ha rge de la  d ouleur X  

Injec tions dans des c ha mbres imp lantab les X   
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COMPETENCES 

 
ACTIVITES 

 

 
DIFFERENTES TACHES, SITUATIONS 

PARTICULIERES, COMMENTAIRES 

 
COCHER SI 

REALISABLE 

DANS LE 

SERVICE 

 
DEBUT PERIODE APPRENTISSAGE 

 
ACQUISITION 

Compétence 1      
 
Evaluer une situation 
clinique et établir un 
diagnostic dans le 
domaine infirmier. 
 
 
1/ pertinenc e des 
informations rec herc hées 
 
 
 
 
2/ c ohésion des 
informations recueillies 
 
 
3/ pertinence de 
d iagnostic  de situa tion 
c linique posé.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Observation de lô®tat de sant® dôune 
personne ou dôun groupe 
 
 
 
 
Observa tion du comportement 
rela tionnel et soc ia l de la  personne 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mesure des pa ramètres 
 
 
 
Evaluation du degr® dôautonomie ou de 
dépendanc e de la  personne 
Eva luation de fonc tions supérieures 
 
Eva luation de la  douleur 
 
 
Evaluation dôune situation dôurgence ou 
de c rise/ éva luation des risques 
 
 
 
Elaboration dôun diagnostic de situation 
c linique infirmier et identifier les 
interventions infirmières nécessa ires. 
 
 

 
-observation de lôapparence g®n®rale 
du patient, du niveau de c onsc ienc e, 
des signes pa tholog iques et de ses 
symptômes 
 
 
-observa tion du c omportement sur les 
p lans psyc holog iques et a ffec tif, des 
modes de vie, des réac tions fac e à  la  
ma lad ie ou face aux effets  
sec onda ires des tra itements. 
 
-lecture des r®sultats dôexamens 
 
 
 
 
-rec ueil de données en utilisant la  
macrocible dôaccueil dans le respect 
des d roits du patient.  
 
-re levé des c onstantes sur le 
d iagramme de soins : pouls, poids, 
surface c orporelle, IMC, d iurèse, PH 
urina ire 
 
-d iagramme de dépendance 
 
 
 
-EVA, éc helle ana log ique, observa tion 
et éc oute de la  personne 
 
-surveillanc e de personne à  tendance 
suic ida ire, c onfuses, ag itées, en risque 
dôaccident 
 
 
-Transmissions ora les et éc rites c ib lées 

                  
 

           S1 
 
 

S1 
 
 
 

 
S2 

 
 
 

S1 
 

 
S1 

 
 
S1 

 
 

S1 
 

 
             S2 
 
           
             S2 

     
 
 
     
 
 
      S 
      E 
      M 
      E 
      S 
      T 
      R 
      E 
      S 
 
      3 
     
      A 
   
      6 
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Compétence 2      
 
Concevoir et conduire un projet 
de soins infirmiers 
 
 
1/ Pertinenc e du c ontenu du p rojet 
et de la  p lanific a tion en soins IDE 
 
 
 
2/ Justesse dans la  rec herc he de 
pa rtic ipa tion et de c onsentement 
du patient au p rojet 
 
 
3/ Pertinenc e et c ohérence des 
moda lités de réa lisa tion des soins 
 
 
4/ Pertinenc e des réac tions en 
situation dôurgences 
 
 
5/ Rigueur et c ohérence dans 
lôorganisation des soins 

 
Recueil de données portant sur la  
c onna issance de la  personne et du 
groupe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hiéra rc hisa tion et p lanific a tion des 
ac tivités de soins en fonc tion du c ontexte 
et de lôurgence des situations 
 
 
 
 
 
 
Elaboration dôun projet de soins infirmiers 
pour une personne ou pour un groupe(en 
lien avec  la  spéc ific ité de servic e) 
 
 

 
-®laboration dôune macro cible 
dôaccueil 
 
 
-rec ueil des informations c oncernant 
lôenvironnement, le contexte de vie 
soc ia le et familia le de la  personne, ses 
p rojets, son pa rc ours de santé et ses 
tra itements. 
 
-rep résenta tion de la  ma lad ie, du 
véc u 
 
Eva luation des ressourc es et besoins 
de la  personne 
 
 
-®valuation de lô®tat clinique  du 
pa tient et observa tion des 
c omportements 
 
 
-éva lua tion du devenir du pa tient 
ap rès hosp ita lisa tion 
 
-p lanific a tion et organisa tion des soins 

 
ü en série pour la  d istribution des 

méd ic aments et des b ilans 
sanguins du matin 

ü en sec torisa tion pour la  p rise 
en c ha rge du groupe de 
pa tients 

 
-re levé de visite  
 
-p révision et gestion des soins en 
tenant c ompte : 
ü des p riorités 
ü de la  qua lific a tion du 

personnel 
ü des besoins de la  personne 
ü des ressources du servic e 
ü des données rec ueillies au fur 

et à  mesure de la  p rise en 
c ha rge (résulta t labo, 
c onsulta tion, rad io, visite 
m®dicaleé.)   
 

ü de lô®volution de lô®tat du 
pa tient 

 
 

               
           S1 
 
 
             S1 
 
 
 
 

S1 
 
 
             S1 
 
             S1 
 
 
 
 
             S1 
              
              
             S2 
              
              
             
 
              
 
             S2 
 
   
             S3 
             
              

 
S2 

             S1 
 

S4 
 
 

S5 
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     M 
     E 
     S 
     T 
     R 
     E 
     S 
 
     3 
 
     A 
 
     5 
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Identific a tion des risques liés aux situa tions 
de soins et des mesures p réventives et/ ou 
c orrec tives adap tées a fin de p révenir les 
c omp lic a tions 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ac c ompagnement du pa tient dans son 
pa rc ours de soins 

-étab lissement des liens entre tous ces 
pa ramètres 
 
-identific a tion de la  situa tion 
dôurgence et r®activit® 
 
-éva lua tion des p rob lèmes et risques 
liés : 
ü aux patholog ies p rises en 

c ha rge dans le service 
 

ü  aux tra itements institués 
(chimioth®rapie, transfusioné.) 
 

ü aux effets sec onda ires des 
tra itements (risque infec tieux, 
risque de toxicit®é.) 

 
ü ¨ lô®tat physique et mental de 

la  personne (risque de c hute, 
risque de fugue, dôescarresé.) 

 
-information du pa tient et de son 
entourage tout au long de son 
hosp ita lisa tion (ap rès ac c ord exp lic ite 
du patient) 
 
-réponse adap tée à  ses d ivers 
questionnements 
 
-proposition dôappel des diff®rents 
intervenants  de soins de support et 
suivie la  p rise en c ha rge. 
 
-vérific a tion lors de la  sortie 
dôhospitalisation de la bonne 
c ompréhension : 

ü des ordonnances 
 

ü des p rocha ins rendez-vous 
 

ü du mode de transport 
 
 

           S5 
 

S2 
 
 

S4 
 
 

S4 
 
 

S3 
 
 

S1 
 
 
 

S5 
 
 

S2 
 

S5 
 
 

S5 

 

 
 
 
 

Compétence 3      
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COMPETENCE 3 
 
Accompagner une personne dans 
la réalisation de ses soins 
quotidiens 
 
1/ adéqua tion des ac tivités 
p roposées avec  les besoins et 
souha it de la  personne 
 
 
2/ Cohérence des moda lités de 
réa lisa tion des soins avec  les règ les 
de bonne p ra tique  

 
 
 
 

 
 
3/Pertinence dans lôidentification 
des risques et adéquation des 
mesures de p révention 

 
 
 
R®alisation des soins et dôactivit®s li®s ¨ la 
conscience et lô®tat dô®veil 
 
 
Eva luation de la  capac ité  à  réa liser les 
ac tivités de la  vie quotid ienne en tenant 
c ompte de ses ressources, ses défic iences 
ou ses hand ic aps 
 
Adap ta tion de la  réa lisa tion des soins 
dôhygi¯ne corporelle et dôhabillage 
 
 
 
 
 
 
 
Adap ta tion de la  réa lisa tion des soins et 
dôactivit®s li®s ¨ lôalimentation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Adap ta tion de la  réa lisa tion des soins et 
dôactivit®s li®s ¨ lô®limination 
 
 
 
 
 
 
Adap ta tion de la  réa lisa tion des soins et 
dôactivit®s li®s ¨ la mobilit® 
 
 
 
 
 
Adap ta tion de la  réa lisa tion des soins et 
dôactivit®s li®s au repos et au sommeil 
 

 
 
 
-surveillanc e de la  c onsc ience, 
de lôorientation temporo 
spatiale et r®alisation dôactivit® 
de stimula tion de la  personne. 
-observa tion des c apac ités de la  
personne, mesure du degré 
dôautonomie et de d®pendance par 
rapport aux besoins fondamentaux. 
 
-a ide à  la  to ilette, to ilette pa rtie lle ou 
c omp lète au lit/ ou avec  c ha riot de 
douc he ou ba ignoire b ranca rd  : 

ü rasage 
ü hyg iène buc c o-denta ire 
ü réfec tion de lit avec / sans 

pa tient 
ü péd iluve 
ü c ap iluve 

 
-mesure IMC, c ollaboration avec  les 
d iététic iennes  et : 

ü c onna issances et 
app lic a tion de d ifférents 
rég imes (éduc ation) 

ü insta lla tion repas fauteuil 
et/ ou lit) 

ü a ide pa rtie lle ou tota le 
ü quantific a tion des ingesta ts 
ü stimula tion à  la  boisson 
ü participation ¨ lôalimentation 

par sonde naso ïgastrique 
ou gastrostomie pa r gravité 
ou pa r pompe. 

 
-ac c ompagnement au WC 
-installation dôun bassin et/ou 
urina l/ c ha ise percée 
-pose dôun ®tui p®nien 
-soins de sonde urina ire 
- c hanges. 
 
 
-a ide au lever lit /  fauteuil 
-utilisation dôun l¯ve malade/ transferts 
-a ide à  la  marc he 
-c hangement de position 
-p révention des esc a rres 
-insta lla tion de matelas anti-esca rres 
 
-organisation dôun environnement 
favorab le à  la  tranquillité, au repos et 
au sommeil. 
-insta lla tion et surveillanc e du repos et 
du sommeil 

 
 
 

 
 
            S2 
 
 
 
             S1 
 
 
 
 
 
 
 
              S1 
 
 
 
              S1 
 
 
 
 
 
 
 
              S2 
 
 
 
 

 S1 
 
 
 
 
 
              S1 
 
 
 
 

 S1 
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Compétence 4      

Mettre en îuvre des actions ¨ 
visées diagnostiques et 
thérapeutique. 
 
1/ Justesse dans les moda lités de 
mise en îuvre des th®rapeutiques 
2/ Réa lisa tion des examens et 
c onformité avec  les règ les de 
bonne p ra tique 
 
3/ Justesse dans le respec t de la  
p resc rip tion ap rès  repérage des 
anoma lies manifestes 
 
4/ Exac titude des c a lc uls de doses 
 
 
 
 
 
 
5/ Pertinenc e dans la  surveillanc e 
et le suivi des thérapeutiques et 
examens 
 
6/Pertinence dans lôidentification 
des risques et mesures de 
p révention 
 
 
7/ Justesse dôutilisation des 
appareillages et d ispositifs 
méd ic aux conforme aux règ les de 
bonnes p ra tiques 
 
8/Pertinence de mise en îuvre de 
lôentretien dôaide th®rapeutique et 
c onformité aux bonnes p ra tiques 

Ana lyse des éléments de la  p resc rip tion 
méd ic a le en repérant les interac tions et 
toutes anoma lies manifeste. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 -Pr®paration et mise en îuvre de la 
réa lisa tion des soins à  visée d iagnostique 
selon les r¯gles de s®curit® dôhygi¯ne, 
dôasepsie. En assurer la traabilit®, 
identifier les risques et adapter une 
surveillance approp riée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pr®paration et mise en îuvre de la 
réa lisa tion des soins à  visés thérapeutique  
selon les r¯gles de s®curit® dôhygi¯ne, 
dôasepsie. En assurer la traabilit®, 
identifier les risques et adapter une 
surveillance approp riée. 
 

-vérific a tion de la  p resc rip tion 
méd ic a le (éc rite, horoda tée et signée) 
qui doit être c ompréhensib le et 
app lic ab le. 
 
-c onna issanc e des p roduits manipulés 
(ac tions et effets sec onda ires) 
 
 
 
 
-re lever et p rogrammer des examens 
en respec tant les contra intes 
dôorganisation 
 
 
-b iopsie ostéo-médulla ire, ponc tion 
lombaire, ponction dôascite, ponction 
p leura le, myélogramme. 
 
 
-p rélèvements sanguins et 
bac tério log iques 
 
-p réparation du pa tient avant une IRM, 
un scanner, une rad io, un « pet 
sc an »une IRM  fluor, une sc intigraphie, 
des examens de repérage, une 
endosc op ie. 
 
-utilisa tion des d ivers supports de 
p resc rip tions (bon de labo, 
dôexamensé.) 
 
 
-c onna issanc e des p rocédures de 
c ommande, délivrance des p roduits 
pha rmaceutiques et p roduits sanguins 
lab iles. 

             
             S1 
 
 
             S1 
 
 
 
             S4 
 
 
 
 
             S4 
 
 
 
 
              S1 
 
 
              S3/ S4 
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9/ Fiab ilité, pertinence des données 
et traçab ilité  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
App lic a tion des p rotoc oles institutionnels 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Réa lisa tion des soins en situation 
dôurgence 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Réa lisa tion de soins en situation de fin de 
vie(en fonc tion des servic es) 
 
 
 

-pose de ligne veineuse sur voie 
c entra le (KT ou PAC) et veine 
périphérique, manipula tion ligne 
-pose de sonde vésic a le, pose de 
sonde gastrique, oxygénothérap ie.  
 
-p réparation du pa tient et vérific a tion 
du dossier avant les gestes 
ambula toires et au b loc  opéra toire 
 
-administration dôantimitotiques, 
dôantiviraux, de poly-antib iothérap ie, 
de fac teur de c roissance, de produits 
sanguins lab iles et stab les 
dôalimentation parent®rale et ent®rale. 
-mise en p lac e des surveillances liées à  
c es tra itements. 
 
-tra itement anti-thromboembolique 
 
-p rotocole nomina tif de 
c himiothérap ie 
-p rotocole extravasa tion 
-p rotocole insuline 
-p rotocole dans les  situa tions  de 
détresse en phase termina le 
-p rotocole de la  c onduite à  tenir en 
cas dôhyperthermie 
-p rotocole verrous antib iotiques 
-p rotocole anta lg ique (PCA, ka linox, 
patch EMLAé.) 
 
protocole de mesures dôisolement 
--p rotoc ole sondage urina ire 
-p rotocole de Stomathérap ie 
-p rotocole de p révention des esc a rres 
-p rotocole soins de p la ies 
-p rotocole de la  p rise en c ha rge 
d iététique 
 
-p rotocoles et p rocédures de conduite 
à  tenir en c as de : 

ü détresse  resp ira toire 
ü hémorrag ie massive 
ü surdosage op iacés 
ü dôurgence vitale 
ü inc end ie 

 
 
-c onna issanc e du p rotoc ole DC 
-toilette et soins mortua ires 
-gestion administra tive du DC 
-accompagnement de lôentourage 
 
 

 
-utilisa tion pompe de déb it, seringues 
élec triques, PCA, PCEA, régula teur de 

            S2 
 
 
             
 
              S3 
 
 
 
            S2 
  
 
 
 
             
 
               S1 
                     
               S4 
               S2 
               S4 
               S5 
              
               S2 
               S4 
               S5 
              
 
 
               S2 
               S2 
               S3 
               S1 
               S2/ S5 
               S4 
 
               S5 
 
               S3 
               S5 
               S1 
 
   
              S1 
               
              S5 
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Prévision, insta lla tion et utilisa tion des 
appareils et d ispositifs méd ic aux 
opéra tionnels nécessa ires aux soins et au 
c onfort de la  personne 
 
 
 
 
 
 
Collaboration au c ontrôle et gestion de 
ma térie ls, d ispositifs méd ic aux, p roduits et 
des loc aux p rofessionnels 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

déb it, lève ma lade, matérie l de pesée, 
c ha riot douc he, lec teur de g lyc émie, 
sa turométre, sc ope 
-ECG 
 
 
 
 
-gestion du matérie l : 

ü app lic a tions des 
proc®dures dôentretien et 
de ma intenanc e du 
ma térie l, p ré-désinfec tion, 
Nettoyage et rangement. 

ü utilisa tion du « p lanning du 
ma térie l »en enreg istrant les 
p rêts et  les répa rations. 

ü c ollaboration à  la  
réa lisa tion des c ommandes 
(petit ma térie l méd ic a l, 
ma térie l stérile, 
c ommandes spéc ifiques...) 

ü signa lement du ma térie l 
manquant 

-  
- gestion des  d ispositifs méd ic aux 

ü c ollaboration à  la  gestion 
de lô®tat des stocks (prise e 
c ompte des péremptions, 
respec t du rangement 
institu® dans le serviceé) 

 
-gestion des p roduits pha rmaceutiques 

ü  app lic a tion des d ifférentes 
p roc édures du c irc uit des 
méd ic aments c onc ernant 
les c ommandes et le suivi 
de lôadministration des 
produits 
ü pa rtic ipa tion à  la  gestion 

des stoc ks (en tenant 
c ompte des péremptions 
des c ommandes nomina tifs 
et des demandes 
p resc rites. 
ü p répa ra tion des 

méd ic aments avant 
d istribution 
ü respec t, rég lementa tion de 
lôutilisation des stup®fiants 
ü retour des p roduits non 

utilisés dans leurs feuilles de 
suivi 

 
-gestion des chariots dôurgence et des 
c hariots de soins : 

ü  pa rtic ipa tion au c ontrô le 

 
              S1/ S4 
 
              S2 
 
 
 
             
              
         
  
               S1 
 
 
 
               S2 
 
 
 
              S1 
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Synthèse et transmission des informations 
afin dôen assurer la traabilit® sur les 
d ifférents outils app rop riés  

du chariot dôurgence qui 
doit être opérationnel 24/ 24  
ü gestion,  nettoyage et 

rangement des c ha riots de 
soins  

 
-gestion des loc aux : 

ü p répa ra tion du ma térie l et 
des lieux pour chaque 
intervention soignante (en 
milieu p rotégé et septique. 
ü Respec t des règ les 
dôhygi¯ne en rigueur en 
salle de soins, dans lôoffice 
a limenta ire, dans les 
chambres et lôensemble du 
servic e 

 
-gestion de lô®limination des d®chets 
-respec t des p rotoc oles et c irc uits 
®tablis dans lô®tablissement 
 
-utilisa tion des d ifférents supports 
pap ier et informatiques (log ic iel de 
c himiothérap ie et de c ommande, 
dossier méd ic a l informa tique, Vida l, 
protocoles diversé) 
-utilisa tion du dossier de soins 
-rédac tion de transmissions c ib lées, 
macrocibles, fiches de liaisonsé. 
-transmissions ora les quotid iennes eu 
sein de lô®quipe 
-mise à  jour de la  p lanific a tion (selon le 
servic e) 
-utilisa tion du tab leau de bord  du 
servic e 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
             S1 
 
 
 
 
             S1 
 
 
 
 
             S4 
 
             S1 
 
             S2 
             S1 
 
             S2 
             S5 
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Compétence 5      
Initier et mettre en îuvre des soins 
éducatifs et préventifs 
 
1/ Pertinence de la  séquence 
éduca tive 
 
2/Pertinence de la mise en îuvre 
des soins éduca tifs et p réventifs 
 
3/ Pertinenc e dans la  démarc he  
de p romotion de la  santé 
 
4/Pertinence dans lôanalyse de la 
situation rela tionnelle 
 
 
 
5/ Cohérenc e dans la  mise en 
îuvre dôune communication 
adap tée aux personnes et à  leur 
entourage 
 
6/ Justesse dans la  rec herc he du 
c onsentement du patient 

Repérage des besoins et ressourc es de la  
personne 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Participation ¨ lôaccompagnement du 
pa tient dans un p roc essus 
dôapprentissage pour la prise en charge 
de sa santé et de son tra itement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pa rtic ipa tion à  la  vérific a tion de  : 

ü La  c ompréhension des 
informations données 

ü Lôacquisition de la 
démarc he éduc a tive 

ü Pa rtic ipa tion aux c onseils 
d®livr®s ¨ lôentourage 

-pa rtic ipation à  la  consulta tion 
infirmière 
 
 
-entretien dôaccueil 
 
 
-pa rtic ipation à  la  vérific a tion des 
c onna issances de la  personne sur la  
ma lad ie et le tra itement 
-relevé des c oordonnées des 
c orrespondants de vie : médec in, 
infirmier, pharmaciené 
-pa rtic ipation au rec ueil de 
c onsentement aux soins 
 
 
 
-informations ora les et/  ou éc rites 
 
 
 
-démarc he éduc a tives liées à  un 
séjour en milieu hosp ita lier (hyg iène 
c orporelle et environnementa l, 
a limenta tion, visites, respec t du 
r¯glement int®rieuré.) 
-démarc hes éduc a tives p rogressives 
liées aux tra itements spéc ifiques 
réa lisés dans le service (isolement, 
rég ime a limenta ire...) 
-mis en îuvre des principes et des 
®tapes de lôapprentissage 
-démarc hes éduc a tives  p rogressives  
liées à  la  sortie du pa ient en vue de la  
c ontinuité des soins (p rélèvements 
c ap illa ires, insulinothérap ie, injec tions 
sous c utanées). 
-pa rtic ipation aux appels 
dôintervenants transversaux : 
stomathérapeute, kin®sith®rapeuteé. 
-reformula tion 
-éva lua tion des ac tions réa lisées 
 
-réa justement, réassurance, soutien 
 
-repérage de la   ou des  personnes 
ressourc es 

               S5 
 
 
              S1 
 
 
              S5 
 
 
              S1 
 
              S5 
 
 
 
              S5 
 
 
 
              S2 
 
 
 
              S5 
 
 
 
              S5 
 
              S5 
 
 
 
              S2 
 
              S3 
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Compétence 6      
Communiquer et conduire une 
relation dans un contexte de soins 
 
 
 
1/pertinence dans lôanalyse de la 
situation rela tionnelle 
 
2/ c ohérence dans la  mise en 
îuvre dôune communication 
adap tée aux personnes soignées 
et leur entourage 
 
3/ Justesse dans la  rec herc he de 
c onsentement du patient 

Ac c ueil de la  personne et de son 
entourage 
 
 
 
 
 
 
 
Conduite dôentretien infirmier ¨ vis®e 
d iagnostique 
 
 
Informa tion du patient sur les soins 
 
 
 
 
Pa rtic ipa tion aux entretiens 
dôaccompagnement et de soutien 
 
 
 
Participation ¨ la relation dôaide et de 
soutien psycholog ique 

-éc oute de la  personne en demande 
de soins et de son entourage. 
-instauration dôun climat de confiance 
 
 
 
-conduite dôun entretien dôaccueil 
 
 
 
 
 
-identifier les besoins de 
c ommunic a tion et de rela tion pour les 
personnes en d iffic ultés (déni, refus, 
agressivité...) 
-adap ta tion de la  c ommunic a tion à  
tous les stades de la  ma lad ie 
-participation ¨ la mise en îuvre des 
tec hniques et des p rinc ipes de la  
relation dôaide 
-pa rtic ipation ¨ la mise en îuvre des 
tec hniques de c ommunic a tion ora le 
-repérage des méc anismes de 
défense émanant tant des ma lades 
que de lô®quipe, et proposition de 
réponse adap tée. 
 

 
 
 
 
 

             S1/ S2 
 
 
 
 
             S2 
 
 
             S4 
 
 
             S5 
 
 
             S5 
 
             S4 
 
             S4 
 
 
             S4/ S5 
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Compétence 7      
Analyser la qualité et améliorer 
sa pratique professionnelle 

Suivi et traabilit® dôop®ration visant ¨ 
la  qua lité et à  la  séc urité 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contrôle de la  fiab ilité du ma térie l et 
des p roduits 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ana lyse et adapta tion de sa p ra tique 
p rofessionnelle au rega rd  de la  
rég lementation, la  déontolog ie et 
lô®thique 

-c onna issanc e des instanc es de 
lô®tablissement (CLIN, CLAN, CLUD, 
rad iop rotec tion, pha rmacovig ilanc e, 
RMM, fic hes de signa lements 
dô®v®nements ind®sirablesé.) 
-pa rtic ipation à  la  gestion des risques dans 
lô®tablissement 
-renseigner la fiche dô®v®nement 
indésirab le 
-mise en îuvre des proc®dures existantes 
-gestion des filtres à  eau (lég ionellose...) 
-gestion des déc hets 
-gestion des déc hets à  risque rad ioac tif 
-c onna issanc e de la  politique du risque 
dôincendie 
-c onna issanc e du p lan BLANC 
-rec onna issanc e des a la rmes et a lertes 
sanita ires. 
 
-c ontrôle et gestion : 

ü De lôarmoire ¨ pharmacie 
ü Des réfrigéra teurs et 

c ongéla teurs 
 

ü Du chariot dôurgence 
ü Du kit dôextravasation 
ü Des d ispositifs méd ic aux 
ü Des fluides en bouteilles 
ü Des loc aux (vérific a tion des 

a la rmes visuelles) 
 
 -c onna issance : 

ü  Du déc ret de c ompétence et 
des règ les p rofessionnelles 

ü De la  réforme hosp ita lière 
ü Du p lan c anc er  
ü De la  c ha rtre du pa tient 

hosp ita lisé 
ü De la  lo i Huriet 
ü Des lo is de b ioéthique 
ü De la  lo i Léonétti 

-lec ture de p rotoc oles de soins existants 
dans lôinstitution 

  
 
            S2/ S3 
 
 
            S3 
            S2 
            S1 
            S2 
            S1 
            S1 
            S1 
            S5 
 
            S1 
 
 
            S5 
 
           S3 
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          S1 
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Compétence 8      
Rechercher et traiter des 
données professionnelles et 
scientifiques 
 
 
1/ Pertinenc e des données 
recherch®es au regard dôune 
prob lématique posée 
 
2/ Pertinenc e dans la  qua lité du 
questionnement p rofessionnel 

Compréhension de la  rela tion avec  des 
réseaux p rofessionnels 
 
 
 
Consultation dôune base dôinformation 
sur la profession dôinfirmier et les 
c onna issances p rofessionnelles 
 
 
Rec herc he sur des bases de données 
existantes dans les doma ines du soin et 
de la  santé 
Lec ture de doc uments p rofessionnels et 
de rec herc he 
Lec ture de pub lic a tions p rofessionnelles 
à  usage de ses pa irs 
Lecture dô®tudes et de travaux de 
rec herche dans le doma ine des soins 
 
Pa rtic iper à  des déba ts sur les éléments 
éthiques dans un c ontexte de soins 

Réseaux : Sein, soins pa llia tifs, santé-
servic e, nutrition, oxygénothérap ie, 
stomath®rapeuteé.. 
 
 
-internet (pub -Med) et intranet FNLCC 
 
 
 
 
-+pub lic a tion dans  la  littéra ture 
p rofessionnelle 
 
 
 
 
-a rtic le « tra ité des savoirs et soins 
infirmiers » 
Travaux de Stomathérap ie, fasc ic ule sur 
« p la ies et c ic a trisa tions è ecté.) 

 S4 
 
 
 
 
S1 
 
 
 
S1 
 
 
S4 
 
S1 
 
S1 
 
 
S5/ S6 
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Chef de département : Dr Jean-Yves PIERGA   
Cadre de Département : Sylvie CARRIE 
 
Le DOM prend en charge les cancers de lôadulte et de lôadolescent n®cessitant un traitement 
systémique. 
 
Les hôp itaux de jour ac c ueillent les pa tients pouvant rec evoir un tra itement c ura tif ou pa llia tif en 
situations externes, ¨ base de chimioth®rapie et dôanticorps. 
 
Lôhospitalisation conventionnelle accueille des patients en situation curative ou pa llia tive pour des 
motifs d ivers : 

Í Chimiothérap ie néc essitant des p rotoc oles op éra toires pa rtic uliers ne pouvant être 

d®livr®s en structure dôh¹pital de jour pour environ 20 % des patients (hydratation, 

a lc a linisa tion assoc iée a u méthotrexa te haute d ose é) 

Í Situa tion de toxic ité liée au tra itement, environ 10 % des pa tients (ap lasie, muc ite grade 

3 ou 4) 

Í Symptomatolog ie a igüe ap rès passage a ux urgenc es pour 10 % des pa tients. 

Í Prise en charge dôune ®volution symptomatique complexe pour 40 % des patients 

(douleur, compression m®dullaire, Embolie Pulmonaireé) Ne pouvant °tre ®quilibr® et 

tra ité en struc ture externe. 

Í Alt®ration de lô®tat g®n®ral ou situation de fin de vie chez des patients ne justifiant plus 

de tra itement spéc ifique, pour 20 % des pa tients.  

 

Les ob jec tifs méd ic o-soignants du département sont de développer la  p rise en c ha rge d u pa tient 
jeune (ADO) et de la  personne âgée a tteints de d iverses pa tholog ies. 
 
En lien avec ces activit®s m®dicales nous d®veloppons les consultations infirmi¯res et lô®ducation 
thérapeutique, la  p rise en c ha rge pa llia tive et d ivers médec ines a lterna tives qui permettent 
dôapporter aux patients un accompagnement adapt® ¨ ses besoins comme : lôhypnose, la 
sophrolog ie, ou le touc her massage.  
 
LôHOSPITALISATION CONVENTIONNELLE (HC), 64 LITS  
 
Chef de servic e délégué : Dr Ca therine DANIEL 
 
1ER zone 1, Cadre d e santé : Sophie METIVIER 
20 lits dôHC 
 
1ER zone 2, Cadre d e santé : Ad riana  BELTRAN 
19 lits dôHC : 6 lits AJA, 6 lits adultes et 7 lits dôH®matologie 
 
2 zone 2, Cadre d e santé  : Nara yani SUBRAMANIAN 
25 lits dôHC dont 7 lits de curieth®rapie  
 
LôHOSPITALISATION DE JOUR (HDJ), 26 PLACES 
 
Chef de servic e délégué : Dr Paul COTTU 
 
Cadre de santé : Marie-Luc e MOULARD 
 
Infirmière p rinc ipa le : Nad ine GOBERT  
 
  

LE DEPARTEMENT DôONCOLOGIE MEDICALE - DOM  
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ONCOLOGIE MEDICALE 1Z1, 1Z2, UNITE HEMATO 

 

 
 
FICHE 1  
Identification  et description de lôunit®, du service ou du p¹le. 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Carac téristiq ues d u servic e, situa tions apprenantes p réva lentes. 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivités et tec hniques d e soins  
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FICHE 1  
IDENTIFICATION  ET DESCRIPTION DU SERVICE  

 
Intitulé  
 
Service dôoncologie m®dicale 
DOM Département de Médec ine Onc olog ique  
Institut Curie  
26 rue dôUlm 75005 Paris 
 
Localisation dans lô®tablissement : 1er étage zone 1 et 1er étage zone 2 
  
 
Typologie du stage  
 
Hosp ita lisa tion de c ourte durée p our les c himiothérap ies et p lus longue p our les situa tions 
c omp lexes. 
 
Spécialités ou orientation : 
  
 Ac c ueil des pa tients p our leur tra itement d e c himiothérap ie  
 Ac c ueil des pa tients pour la  p rise en c ha rge des effets sec onda ires de leur c himiothérap ie  
 Ac c ueil des pa tients en évolution méta sta tique  
 Ac c ueil des pa tients en situa tion d e fin de vie  
 Ac c ueil des pa tients pour c himiothérap ie intensive et réinjec tion d e c ellules souc hes pour 
lôh®matologie. 
              

Capacit® dôencadrement pour les semestres : 
Semestre 1 à  semestre 6 

 
Capacit® dôaccueil :  

 39 lits : 
1er Zone 1 : 20 lits (10 c ha mbres à  2 lits). 
1er Zone 2 : 12 lits, 10 c ha mbres seules et une c ha mbre doub le répa rtie  : 6 lits c onventionnel ad ulte, 
une unit® AJA de 6 lits et une Unit® dôh®matologie de 7 lits. 
                                                   
 
Organigramme  
 
Cadre de D®partement dôOncologie M®dicale :  
Sylvie CARRIE  
01.44.32.45.13 
sylvie.c a rrie@c urie.fr 
 
 
Cadres de santé  
1er Zone 1 : Sophie METIVIER     01.44.32.44.13    sophie.metivier@c urie.fr 
1er Zone 2 : Ad riana  BELTRAN      01.44.32.44.14    ad riana .beltran@c urie.fr 
Maître de stage :   Tuteurs :  
 
Sylvie ARNAUD, Direc teur des Soins                                   

 

Sophie METIVIER pour le  1z1 
Adriana  BELTRAN pour le 1z2 
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FICHE 2 
CONDITIONS DôACCUEIL  

 
Equipe médicale et soignante 

 
Chef de service  : 

Dr Ca therine DANIEL    
 

Médecin Oncologues Assistants :  
1er Zone 1 : Sophie BEAUCAIRE ï Marie-Noëlle GUILHAUME 
1er Zone2 :  Va lérie LAURENCE ï Ca therine DANIEL- Sophie PIPERNO 
Hématolog ie : Frédériq ue KUHNOWSKI ï Manel BEDOUI 
 

Cadre de santé, infirmière principale et Tuteurs :  
Sophie METIVIER et Ad ria na  BELTRAN 
 

Effectif théorique quotidien soignants pour chaque unité  
Í IDE : 3 à  4 IDE en 12 h 
Í AS : 3 à  4 AS en 12 h et 7h 30 
Í 2 IDE de nuit en 12h 

 
Equipe de soins en transversalité 

Í Unité mob ile ac c ompagnement (UMA) 
Í Unité de psyc ho-onc ologues (UPO) 
Í Diététic iennes 
Í Masseurs kinésithérapeutes 
Í Cellule de c oord ina tion sur la  sortie des pa tients 
Í HAD « Santé Servic e » p our des sorties pa tient avec  soins à  d omic ile  
Í Pla ies et Cic a trisa tions 
Í Equipe Douleur 
Í Coord ina tion d u pa rc ours des ad olesc ents et jeunes adultes 

 
Horaires de lô®quipe infirmi¯re :  Horaires de lô®tudiant : 
Semaine : 
3 à  4 IDE : 7h45/ 19h45 ou 8h20/ 20h30 

 
Week-end 
3 à  4 IDE : 7h45/ 19h45 ou 8h20/ 20h30 
 
Nuit : 20h00 ï 8h00 
 

  
Ma tin 7h45/ 15h30 
 
Soir   12h45/ 19h45 
 

 
Modalit®s dôencadrement : 

 
Date de lôentretien dôaccueil : le jour dôarriv®e en stage avec le Tuteur. 
 
Date de lôentretien de mi-pa rc ours : c elle-ci est fix®e lors de lôentretien dôaccueil. 
 
Date dô®valuation de fin de stage : c elle-ci est fix®e lors de lôentretien dôaccueil 
 
 
R¯gles particuli¯res dôorganisation : 

 
Á Appeler le Tuteur avant le stage pour fixer le rendez vous dôaccueil 
Á Arrivée le p remier jour à  9h00 avec  sa  tenue p rofessionnelle, passage a ux RH pour le badge. 
Á Entretien avec  le Tuteur (ou Cadre) p our Ob jec tifs, Planning, Vestia ire (apporter le p ort folio)  
Á Sa lle de repos p our d éjeuner (emporter repas) ou Self ou d istrib uteur 
Á Présenta tion des ob jec tifs de stage avec  les référents infirmiers  
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FICHE 3 
CARACTERISTIQUES DU SERVICE 

 

Mission p rinc ipa le  : 
Soins à  visée éd uc a tive - p réventive - d iagnostique - c ura tive - pa llia tive   
 

Carac téristiq ues essentielles de la  popula tion ac c ueillie  
Popula tion à  forte p rop ortion féminine, des p lus jeunes (15/ 25 ans) a ux p lus âgés. 
 

Patholog ies et/ ou situa tions p réva lentes :  
 

Patholog ies : 
Í Canc er d u sein ï Poumon ï Digestif ï Prosta te ï Gynéc olog iques ï ORL ï Tissu osseux 
Í Mélanome de la  c horoïd e  
Í Sa rc omes  
Í Pa tholog ies hématolog iques : Myélomes, Lymphomes, Ma lad ies d e Hodgkin 

 

Situa tions p réva lentes 
Í Tra itement de c himiothérap ie sur p lusieurs jours 
Í Tra itement des symptômes liés aux effets sec onda ires importants d es c himiothérap ies  
Í Ac c ueil des pa tients en situa tions c omp lexes et ou fin de vie  
Í Tra itement pa r c himiothérap ie intensive + réinjec tion de c ellules souc hes [autogreffe] (en 

hématolog ie) 
 

Les p rotoc oles de soins, utilisa tions de bonnes p ra tiques sont référenc és dans ENNOV, la  base 
informa tisée des bonnes p ra tiques. 
 

Soins proposés 

  

Les actes, activités et techniques de soins (Référentiel de forma tion d es IDE 2009 DRASSIF)  
Í Soins dôhygi¯ne et de confort 
Í Entretien dôaide, entretien thérapeutique 
Í Prélèvements veineux périphériques et c ap illa ires 
Í Pose et retrait dôune aiguille de Huber 
Í Prélèvements et injec tions c hambres imp lantab les ou Pic c  Line  
Í Perfusions périphériques et sur voies c entra les avec  c a lc ul de dosage  
Í Planific a tion, administra tion et surveillanc e des c himiothérap ies. 
Í Réfec tion de pansements simp les et c omp lexes. 
Í Pose et surveillanc e de transfusion 
Í Pose et surveillanc e de sonde urina ire, d igestive  
Í Utilisa tion de PCA et éva lua tion de la  d ouleur 
Í Utilisa tion des seringues a uto-pulsées 
Í Prépara tion de la  sortie d u pa tient 
Í Ac c ompagnement des pa tients et des familles dans le c ad re de situa tions pa llia tives, 
relation dôaide 
 

Apprentissage de soins hors service en lien avec la prise en charge des patients 
Í Assister à  la  réfec tion de pansements c omp lexes « Pla ies et Cic a trisa tions » 
Í Assister ¨ la pose dôune chambre implantable ç Hôp ita l de jour Chirurg ie » 
Í D®couvrir lôactivit® de soins des infirmi¯res de LôUMA de lôUMAJA et de lô®quipe douleur 

 

Pré requis 
 

Í Ana tomie et physiolog ie  
Í Notions ou c onna issanc es des p roc essus tumora ux, de la  rad iothérap ie, des tra itements pa r 

c himiothérap ie. 
Í Normes b iolog iques (NFS, ionogramme sanguin, hémostase, CRP, b ilan hépa tique)   
Í Règles et p roc éd ures de la  transfusion  

 
Í Pharmac olog ie :  

Â Antic oagulants  
Â Cortic oïdes 
Â Antib iothérap ie 
Â Traitements antalgiques de diff®rents paliers, action, mode dôadministration et 

surveillanc e. 
Â Ca lc ul de d oses et de d ilution. 
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FICHE 4 
LISTE DôACTES, DôACTIVITES ET DE TECHNIQUES DE SOINS 

 

Actes, activités et techniques de soins : 
Réalisable 

dans le 
service 

Précision si 
nécessaire : 

Entretien dôaccueil  X   

Soins dôhygi¯ne et de confort X   

Entretien dôaide, entretien th®rapeutique X   

Examen clinique dôun patient dont mesure des param¯tres vitaux X   

Prélèvements veineux X   

Prélèvements c ap illa ires X   

Prépara tion pour des examens rad iolog iques, fonc tionnels 
b iolog iques 

X   

Injec tions pa rentéra les a vec  c a lc ul de dosage  X   

Perfusions périphériques avec  c a lc ul de dosage  X   

Pansements simp les,  X   

Pansements c omp lexes sur p la ies tumora les X   

Pose dôoxyg®noth®rapie, dôa®rosols X   

Administra tion de thérap eutiques méd ic amenteuses X   

Surveillanc es p ré et post opéra toire     

Techniques dôapaisement, prise en charge de la violence    

Prépara tion de la sortie dôun patient X   

Tec hniques de méd ia tions thérapeutiq ues    

Utilisa tion de seringues a uto-pulsées X   

Pose et surveillanc e de sonde gastriq ue  X   

Pose et surveillanc e de sonde urina ire  X   

Soins de trac héotomie, a sp ira tion b ronc hique     

Pose et surveillanc e de transfusion X   

Injec tions dans des c ha mbres imp lantab les X   

 Autres :      
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GUIDE DôELABORATION  

 
ONCOLOGIE MEDICALE ï 2Z2 

 

 
 
FICHE 1  
Identific a tion et description de lôunit®, du service 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Situations les plus fr®quentes devant lesquelles lô®tudiant pourra se trouver 
Notions de situa tions c lés, p réva lentes 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivit®s et techniques de soins  
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FICHE 1  
IDENTIFICATION  ET DESCRIPTION DU SERVICE, UNITE OU POLE 

 
Intitulé  
Servic e de médec ine onc olog ique 2z2 
D®partement dôoncologie m®dicale 
Institut Curie  
26 rue dôUlm 75005 Paris 
 
Localisation dans lô®tablissement : 2éme étage zone 2 
  
 

Typologie du stage 

Soins : c ourte d urée  |    longue durée, de suite et de réadap ta tion Ç 
           santé menta le et psyc hia trie Ç   ind ividuels ou c ollec tifs sur lieux d e vie Ç   
 
Spécialités ou orientation : 
Médec ine onc olog ique et c uriethérap ie  
 

Hosp ita lisa tion c omp lète  |       Amb ula toire  Ç    Hôp ita l de sema ine  Ç        Hôp ita l de jour Ç       

Niveaux accueillis 
Semestre 1 à  Semestre 6                            

 
Capacit® dôaccueil :  

Lits : 25 lits dont 7 de c uriethérap ie.                                                 

 
Organigramme  
 
Cadre de département :  
Sylvie CARRIE    
01 44 32 45 13 
sylvie.c a rrie@c urie.fr 
 
 
Cadre de santé : 
Narayani SUBRAMANIAN   
01 44 35 45 23 
na rayani.sub ramanian@c urie.fr 
 
Maître de stage  Tuteur  
 
Sylvie ARNAUD, Direc teur des Soins 
 
 

 
Janina  OPIOLA 
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FICHE 2 
CONDITIONS DôACCUEIL  

 
Equipe de soins : 

 
Chef de service : 

Dr Ca therine DANIEL    
 

Médecin Oncologue Assistant :  
Dr Marie ALT 

 

Cadre de santé et Tuteur :  
Narayani SUBRAMANIAN et Janina  OPIOLA 

 

Effectif théorique quotidien soignants pour chaque unité  
Í IDE :   3 à  4 IDE en 12 h 
Í AS :    3 à  4 AS en 12 h et 7h 30 
Í 2 IDE de nuit en 12h et une AS 

 
Equipe de soins en transversalités 

Í Unité mob ile ac c ompagnement (UMA) 
Í Unité de psyc ho-onc ologues (UPO) 
Í Diététic iennes 
Í Masseurs kinésithérapeutes 
Í Cellule de c oord ina tion sur la  sortie des pa tients 
Í HAD « Santé Servic e » p our des sorties pa tient avec  soins à  d omic ile  
Í Pla ies et Cic a trisa tions 
Í Equipe Douleur 
Í Coord ina tion d u pa rc ours des ad olesc ents et jeunes adultes 

Profession Nb de personnes 
Médec ins 1 onc ologue 

2 internes 
Cadre de santé  1 
IDE 12 
AS 7 
ASH 3 

     Autres p rofessionnels :  
Assistante méd ic a le  
Infirmière p rinc ipa le  

 
1 
1 

  
Horaires de lô®quipe infirmi¯re : Horaires de lô®tudiant : 
Semaine  : 
3 à  4 IDE /  7h48/ 19H45 ou 8H20/ 20H30 
 

Week-end 
3 à  4 IDE /  7h48/ 19H45 ou 8H20/ 20H30 
 

Nuit : 20h00 ï 8h00 
 

 
Ma tin 7h45/ 15h30 
 
Soir   12h45/ 19h45 

 

 

Modalit®s dôencadrement : 
 

Date de lôentretien dôaccueil : le jour de lôarriv®e. Pr®sentation du service, validation des objectifs 
par le c ad re  
 

Date de lôentretien de mi-pa rc ours : rendez-vous fixé au déb ut d u stage  
 

Date dô®valuation de fin de stage : rendez-vous fixé avec  le tuteur durant le stage  
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R¯gles particuli¯res dôorganisation : 

 
Á Appel du Tuteur avant le stage pour fixer le rend ez-vous dôaccueil 
Á Arrivée le p remier jour à  9h00 avec  sa  tenue p rofessionnelle, passage a ux RH pour le badge. 
Á Entretien avec  le Tuteur (ou Cadre) p our Ob jec tifs, Planning, Vestia ire (apporter le p ort folio)  
Á Sa lle de repos p our d éjeuner (emporter repas) ou Self ou d istrib uteur 
Á Présenta tion des ob jec tifs de stage avec  les référents infirmiers 
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FICHE 3 
CARACTERISTIQUES DU SERVICE 

 
Mission principale : 
Soins à  visée éd uc a tive - p réventive - d iagnostique - c ura tive - pa llia tive   
 
Caractéristiques essentielles de la population accueillie : 
Prise en c ha rge des pa tients en médec ine onc olog ique pa r la  c himiothérap ie, rad iothérap ie  
Prise en c ha rge des pa tients en c uriethérap ie  
Prise en c ha rge des pa tients en fin de vie et ac c ompagnement de leur famille 
 
Pathologies et/ ou situations prévalentes :  
Types de c anc ers : gynéc olog iques, génito-urina ires, ORL, p ulmona ires, osseux, d igestifs, d u système 
nerveux c entra l, ophta lmiques. 
 
Les p rotoc oles de soins, utilisa tions de bonnes p ra tiques sont référenc és dans ENNOV, la  base 
informa tisée des bonnes p ra tiques. 
 
Consulter la base de bonnes pratiques informatisée ENNOV : 
Í Protocoles dôhygi¯ne 
Í Protocole dôutilisation des voies veineuses p®riph®riques et centrales 
Í Proc éd ures dôidentito-vig ilanc e 
Í Proc éd ures de rad iop rotec tion 
Í Proc®dure dôexposition au sang 
Í Proc éd ures c onc ernant tous les soins tec hniques renc ontrés dans le servic e  
Í Proc éd ures de c uriethérap ie  

 
Parcours de soins : 
Les patients pris en charge dans lôunit® peuvent avoir recours ¨ dôautres intervenants (radio, kin®, 
assistant social, laboratoireé) 
Préc iser : Equipe p lurid isc ip lina ire en interac tion c ontinue dans le servic e. 
Organisa tion du c irc uit d u pa tient en fonc tion de son tra itement et des examens demandés. 
 
Les étud iants p ourront, le  c as éc héant, suivre le p a tient et renc ontrer les p a rtena ires de soins. 
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FICHE 4 
LISTE DôACTES, DôACTIVITES ET DE TECHNIQUES DE SOINS 

 
Coc her c eux q ue les étud iants pourront régulièrement réa liser dans le servic e  
 

Actes, activités et techniques de soins : 

Cocher si 
réalisable 

dans le 
service 

Précision si 
nécessaire : 

Entretien dôaccueil et dôorientation x   

Soins dôhygi¯ne et de c onfort x   

Entretien dôaide, entretien th®rapeutique x   

Examen clinique dôun patient dont mesure des param¯tres vitaux x   

Prélèvements veineux x   

Prélèvements c ap illa ires x   

Prépara tion pour des examens rad iolog iques, fonc tionnels b iolog iques x   

Injec tions pa rentéra les a vec  c a lc ul de dosage  x   

Perfusions périphériques avec  c a lc ul de dosage  x   

Pansements simp les, ab la tion fils, agra fes x   

Pansements c omp lexes /  d ra inages x   

Pose dôoxyg®noth®rapie, dôa®rosols x   

Administra tion de thérap eutiques méd ic amenteuses x   

Surveillanc es p ré et post opéra toire  x   

Techniques dôapaisement, prise en charge de la violence    

Pr®paration de la sortie dôun patient x   

Tec hniques de méd ia tions thérapeutiq ues    

Utilisa tion de seringues a uto-pulsées x   

Pose et surveillanc e de sonde gastriq ue  x   

Pose et surveillanc e de sonde urina ire  x   

Soins de trac héotomie, a sp ira tion b ronc hique  x   

Pose et surveillanc e de transfusion x   

Injec tions dans des c ha mbres imp lantab les x   
 

Soins spéc ifiques à  la  c uriethérap ie  : utiliser le rad iamètre à  bon 
esc ient, donner le c onta iner p lombé, réa liser la  toilette périnéa le 
et/ ou vulva ire, p réparer le ma tériel néc essa ire au désapareillage, 
assister le médec in, réa liser les soins oc ula ires avec  effic ac ité  
 

x   
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ONCOLOGIE MEDICALE ï HOPITAL DE JOUR 

 

 
 
FICHE 1  
Identific a tion et description de lôunit®, du service 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Situations les plus fr®quentes devant lesquelles lô®tudiant pourra se trouver 
Notions de situa tions c lés, p réva lentes 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivit®s et techniques de soins  
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FICHE 1  
IDENTIFICATION  ET DESCRIPTION DU SERVICE. 

 
Intitulé  
Hôp ita l de jour dôoncologie m®dicale 
Département Onc olog ie méd ic a le 
Institut Curie  
26 rue dôUlm 75005 Paris 
 
Localisation dans lô®tablissement : Entresol 
 
 
Typologie du stage 

 
Soins : c ourte d urée Ç    longue durée, de suite et de réadap ta tion Ç 
           santé menta le et psyc hia trie Ç  ind ividuels ou c ollec tifs sur lieux de vie Ç   
 
Spécialités ou orientation :  
Chimiothérap ie ambula toire  injec tab le ou per-os 
Educ a tion thérapeutique du pa tient 
 

Hosp ita lisa tion c omp lète  Ç       Hôp ita l de jour |      Ambula toire   Ç   Hôp ita l de sema ine  Ç         

Semestre 3 à  semestre 6   

 
Capacit® dôaccueil :  

26 places   
11 fauteuils - 15 lits       
 
Organigramme  
 
Cadre de D®partement dôOncologie M®dicale :  
Sylvie CARRIE  
01.44.32.45.13 
sylvie.c a rrie@c urie.fr 
 
 
Cadre de santé :  
Marie-Luc e MOULARD   
01 44 32 43 65 
marie-luc e.moula rd@c urie.fr 
 
Maître de stage :   Tuteurs :  
 
Sylvie ARNAUD, Direc teur des soins 
 
 

 
PELLETIER Clotilde, RHOUY Pasc a le, 
BARANGER Jac queline 
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FICHE 2 
CONDITIONS DôACCUEIL  

 
Equipe de soins : 

 
Pa rtic ula rités /  spéc ific ités : (transversalit®, r®seau, ®quipes mobilesé) 
 
 Nb  de personnes Spéc ific ité 
Médec ins 5 Onc ologues, a ssistants et internes 
Cadre de santé  1  
Infirmière p rinc ipa le 1  
   
AS 6  
IDE 20  
Autres p rofessionnels : 
 

2 assistantes méd ic a les  

 
Horaires de lô®quipe infirmi¯re :  Horaires de lô®tudiant : 
 
Ma tin : 8h - 16h15/  9h - 17h15 
Soir :   11h15 - 19h30 
Nuit : fermé 
 

 
9h - 17h15 

 
Modalit®s dôencadrement : 

 
Le stag ia ire d oit appeler le c ad re de santé une d iza ine de jours avant son a rrivée. 
 
Date de lôentretien dôaccueil : le jour de lôarriv®e. Pr®sentation du service, validation des objectifs 
par le c ad re et/ ou le tuteur. 
 
Date de lôentretien de mi-pa rc ours : rendez-vous fixé au déb ut d u stage. 
 
Date dô®valuation de fin de stage : rendez-vous fixé avec  le tuteur durant le stage . 
 
 
R¯gles particuli¯res dôorganisation : 

 
Lô®tudiant est attendu le 1er jour ¨ 9h par le cadre et/ou lôinfirmi¯re principale 

Casier vestiaire dans lôunit® (clefs ou pas) 

Tenue p rofessionnelle fournie pa r lôh¹pital 

Lô®tudiant doit se pr®senter ¨ la DRH le premier jour afin quôun badge lui soit attribu® (lui permet 

dôobtenir ses tenues) et de d®jeuner au self (CB). 
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FICHE 3 
CARACTERISTIQUES DU SERVICE 

 
Mission principale : prise en charge en ambulatoire (HDJ) 
Soins à  visée éd uc a tive - p réventive - d iagnostique - c ura tive - pa llia tive   

Í Mise en p lac e de tra itements de c himiothérap ie à  visée c ura tive ou pa llia tive  
Í Mise en place dôune d®marche ®ducative autour du traitement, ses toxicit®s et 

c omment y pa llier 
Í Mise en place de soins de support selon lô®valuation des besoins 
Í Liens avec  la  ville   

Cytaphérèse (en observa tion) ï ETP sur les c himios ora les (CISCO) 
 
Caractéristiques essentielles de la population accueillie  
Patients atteint dôun cancer n®cessitant la mise en place dôun traitement de chimioth®rapie ou 
dôanticorps ; 
Moyenne dô©ge 50 ans. 
 
Pathologies et/ ou situations prévalentes :  
Majorité d e c anc er du sein 
Autres loc a lisa tions : d igestif, gynéc olog ie, héma tolog ie, p rosta te, sa rc omes, pulmona ire 
 
Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratiques  
Í Proc®dure dôutilisation de la chambre implantable 
Í Proc®dure dôextravasation 
Í Proc®dure de contr¹le dôidentit® 
Í Proc®dure en cas dôAES 
Í Proc éd ure transfusionnelle  
Í Hyg iène des ma ins 

 
Parcours de soins: 
Les patients pris en charge dans lôunit® peuvent avoir recours ¨ dôautres intervenants (radiologue, 
kin®sith®rapeute, di®t®ticienne, assistant social, laboratoireé) 
 
La  p rise en c ha rge a rtic ule c onsulta tions méd ic a les, c onsulta tions infirmière, et quand  c ela  est 
utile : entretiens avec  assistante soc ia le, psyc hologue. 
 
Les pa tients ont ac c ès à  des supports et des ap proc hes psyc hoc orporels (relaxa tion, sophrolog ie, 
hypno ana lgésie) 
 
Les étud iants p ourront, le  c as éc héant, suivre le p a tient et renc ontrer les p a rtena ires. 
 
Traitements antalgiques de diff®rents paliers, action, mode dôadministration et surveillance. 
Ca lc ul de d oses et de d ilution. 
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FICHE 4 
LISTE DôACTES, DôACTIVITES ET DE TECHNIQUES DE SOINS 

 

Actes, activités et techniques de soins : 
Réalisable 

dans le 
service 

Précision si 
nécessaire

 : 

Entretien dôaccueil et dôorientation x 
  

Soins dôhygi¯ne et de confort  
  

Entretien dôaide, entretien th®rapeutique x 
  

Examen clinique dôun patient dont mesure des pa ramètres vita ux x 
  

Prélèvements veineux x 
  

Prélèvements c ap illa ires  
  

Prépara tion pour des examens rad iolog iques, fonc tionnels b iolog iques  
  

Injec tions pa rentéra les a vec  c a lc ul de dosage  x 
  

Perfusions périphériques avec  c a lc ul de dosage x 
  

Pansements simp les, ab la tion fils, agra fes  
  

Pansements c omp lexes/ d ra inages  
  

Pose dôoxyg®noth®rapie, dôa®rosols  
  

Administra tion de thérap eutiques méd ic amenteuses x 
  

Surveillanc es p ré et post opéra toire   
  

Techniques dôapaisement, prise en c ha rge de la  violenc e  
  

Pr®paration de la sortie dôun patient  
  

Tec hniques de méd ia tions thérapeutiq ues  
  

Utilisa tion de seringues a uto-pulsées  
  

Pose et surveillanc e de sonde gastriq ue   
  

Pose et surveillanc e de sonde urina ire   
  

Soins de trac héotomie, a sp ira tion b ronc hique   
  

Pose et surveillanc e de transfusion x 
  

Injec tions dans des c ha mbres imp lantab les x 
  

 Autres : pose de c himiothérap ie x 
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Chef de département : Professeur Na tha lie CASSOUX 
Cadre de département : Lyd ie WINTZ 
 
Zone 1 : 3ème et 4ème étage   
Cadre de santé : Sylvie HAMET (Syb ile DIGUET en c ongé maternité) 
Infirmière p rinc ipa le du 4Z1 : Marie LESUR  
 
Zone 2 : 3ème et 4ème étage   
Cadre de santé : Céline GUENAIRE 
Infirmières p rinc ipa les : Laurenc e GUITET ï Va lérie WAGNER 
 
Le département chirurgical dôoncologie (DOC) prend en charge les cancers de lôadulte. Les 
tec hniques c hirurg ic a les assoc ient la  c hirurg ie lourde et la  c hirurg ie mini-invasive (endosc op ie) a insi 
que la  c hirurg ie rec onstruc tric e. 
 
Le traitement chirurgical du cancer du sein constitue une part tr¯s importante de lôactivit® mais le 
département assure éga lement la  c hirurg ie gynéc olog ique, d igestive, orl et ophta lmolog ique.  
 
Sur le site de Paris, le dép artement se p résente en 4 zones d ont 1 UCA (Unité d e Chirurg ie 
Ambula toire). 
 
56 lits dôhospitalisation conventionnelle et unit® ambulatoire de 14 p laces, répa rtis en 4 unités de 
soins sur 2 étages. 
 
Répartition des zones : 

3Z1 => UCA 
3Z2 => orienta tion ORL 
4Z1 => sénolog ie  
4Z2 => orienta tion d igestive 
 
78% des pa tients tra ités sont issus de Paris/ Ile -de- France. La moyenne dô©ge des patients est de 60 
ans. 
 
Les ob jec tifs méd ic o-soignants du département sont de développer la  c hirurg ie d igestive et la  
c hirurgie ambulatoire, dôinciter ¨ la r®habilitation pr®coce pour tout type de chirurgie. Le DOC 
sôattache ¨ am®liorer la qualit® des soins et de la prise en charge en d®veloppant lô®ducation 
thérapeutique du pa tient. 
 
Le p rofil infirmier et a ide-soignant est axé sur la  polyva lenc e permettant une p rise en c ha rge d e 
qualit® en oncologie chirurgicale et m®dicale (hors chimioth®rapie), reposant sur lôacquisition et le 
développement c ontinu des c ompétenc es des p rofessionnels.  
 
  

DEPARTEMENT DE CHIRURGIE ONCOLOQIQUE - DOC   
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CHIRURGIE SENOLOGIE - 3Z1 ï 4Z1 

 

 
FICHE 1  
Identific a tion et description de lôunit®, du service 
 
FICHE 2 
Conditions dôaccueil  
 
FICHE 3 
Situations les plus fr®quentes devant lesquelles lô®tudiant pourra se trouver 
Notions de situa tions c lés, p réva lentes 
 
FICHE 4 
Liste dôactes, dôactivit®s et techniques de soins  
 
  


