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La forma!on permet au stagiaire d’iden!fier les signes de détresse chez 

un pa!ent en état cri!que, et de me#re en œuvre, sans délai, les gestes 

de réanima!on nécessaires en a#endant l’équipe spécialisée.   

Public concerné:  personnel professionnel de la santé

· Médecins et internes en cours de forma!on, toutes spécialités

· IDE, IADE, IBODE

Pré requis: Prépara!on du manuel du candidat fourni lors de l’inscrip-

!on.

Programme pédagogique: 

· Atelier: RCP de base

· Atelier: le pa!ent qui se détériore: Approche ABCDE

· Atelier: ges!on des voies aériennes et accès intra-osseux

· Atelier: monitorage, reconnaissance du rythme et ECG 12 dériva!ons

· CAS DEMO et conférence: Algorithme ALS

· CASTeach

Méthodes pédagogiques:

·Ateliers pra!ques « Skill sta!ons »

·Cas DEMO

·Conférence

·Séances d’enseignement par simula!on d’Arrêt cardiaque 

«CASTeach »

Modalités d’évalua!on: Evalua!on forma!ve con!nue

La délivrance de l’a"esta!on de « Intervenant ILS » est subordonnée à 

la présence obligatoire pendant tous les ateliers et à la vérifica!on de 

l’acquisi!on des connaissances par le stagiaire, des gestes et des com-

portements adaptés à une situa!on d’urgence 

Responsables pédagogiques

Dr Hajer  KRAIEM

Dr Majdi Omri

Durée

Dates

1 jour (8 h)

de 8h00 à 17h30

Nous contacter ou consulter 

site internet 

CESU 973 au CH Cayenne

Lieux

Accessibilité

Accessible aux PMR

Intervenants

Formateurs ILS et ALS cer!-

fiés par l’europeen resuscita-

!on Council

Tarifs

390 euro par personne

Nous Contacter

Secrétariat: Centre Hospitalier de Cayenne, Rue des Flam-

boyants, BP 6006, 97306 Cayenne Cedex

Du lundi au vendredi, de 8h à 14h.     Tel: 05.94.39.53.61

cesu973.secretariat@ch-cayenne.fr 

Immediate Life Support  « ILS »
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urée

Nous Contacter

Secrétariat: Centre Hospitalier de Cayenne, Rue des Flam-

boyants, BP 6006, 97306 Cayenne Cedex

Du lundi au vendredi, de 8h à 14h.     Tel: 05.94.39.53.61

cesu973.secretariat@ch-cayenne.fr 

Immediate Life Support  « ILS »

OBJECTIFS ET COMPETENCES VISEES

· Iden!fier et évaluer l’état d’un pa!ent qui se dégrade

· Prendre les mesures préven!ves de l’arrêt cardiaque

· Pra!quer une RCP de base chez l’adulte

· Appliquer une défibrilla!on (automa!sée et manuelle)

· Ini!er la réanima!on avancée d’un ACR

· Intégrer les compétences non techniques organisa!onnelles et de communica!on lors 

de la prise en charge en équipe d’un pa!ent en état cri!que.



ILS
Formulaire d’inscription

C
E

S
U

 9
7

3
 C

e
n

tr
e

 d
�e

n
se

ig
n

e
m

e
n

t 
d

e
s 

so
in

s 
d
�u

rg
e

n
ce

s 
e

n
 G

u
y

a
n

e

NOM de naissance : NOM d’usage :

Prénom : Sexe : 

Date de naissance :

Ville de naissance : département (en le!res) ou pays si étranger :

Adresse personnelle :

Téléphone portable : Téléphone fixe :

Mail personnel (obligatoire):

Etes-vous porteur d’un handicap ? OUI / NON Si oui, avez-vous besoin d’aide : OUI / NON

Profession – Personnel, professionnel de santé (entourer la réponse) :

Médecin, interne, IDE, IADE, IBODE , autre ……………………………………………………………………………………….

Exerçant au sein (cocher la réponse) :

□ d’un établissement de santé

□ d’une structure médico-sociale

□ d’un cabinet libéral 

Si établissement de santé : □ CHC □ CHOG □CHK      □ Clinique       □ Libéral

Service :

Mail du cadre de santé :

Je soussigné (e) …………………………………………………………….. autorise la saisie informa!que de ces données. (droit 

d’accès sur simple courrier)

Renseignements cer!fiés conformes, sur l’honneur,

Fait à , le

Signature :

Date de la forma!on choisie :

Fiche révisée le 12/01/2023                     cesu973.secretariat@ch-cayenne.fr

PRISE EN CHARGE (hors agent du CHC)

INDIVIDUELLE PAR L'ETABLISSEMENT

Le stagiaire s’engage à prendre en charge ce!e ac"on 

de forma"on dès récep"on de la facture.

À

Le

Signature du stagiaire

L'Etablissement s'engage à prendre en charge ce!e ac-

"on de forma"on.

Adresse de factura"on:

À

Le

Signature et cachet de l'Etablissement


