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La forma!on permet au stagiaire d’acquérir les connaissances néces-
saires lui perme"ant d’assurer sa mission d’accueil, d’évalua!on et 
d’orienta!on des pa!ents dans un service d’urgence.

Public concerné

Les infirmiers diplômés d’Etat travaillant au service d’accueil des ur-

gences ou d’un Centre Délocalisé de Préven!on et de Soins (CDPS).

Pré requis: pas de pré requis

Programme pédagogique:  9 modules 

· Rôle de l’IOA

· éthique et secret professionnel

· iden!fica!on des critères de gravité

· catégorisa!on des pa!ents selon le degré d’urgence

· base de communica!on appliquée

· accueil des pa!ents agités a"eints d’une pathologie psychiatrique

· accueil et tri pédiatrique

· prise en charge de la douleur en zone d’accueil

· iden!fica!on de risque collec!f

Méthodes pédagogiques:

La pédagogie u!lisée est une pédagogie ac!ve de l’adulte favorisant la 

découverte par l’apprenant. 

Ou!ls: pa!ent standardisé, simula!on procédurale, partage d’expé-

rience, ressources numériques

Modalités d’évalua�on

Présence et par�cipa�on à l’ensemble des modules.

Responsables pédagogiques

Dr Boubacar SIGNATE

Mme  Aurélia  STANISLAS

Durée

Dates

3 jours (21 h)

de 8h00 à 12h00 

et de 13h00 à 16h00

Nous contacter ou consulter 
site internet GEM

CESU 973 au CH Cayenne

Lieux

Accessibilité

Accessible aux PMR

Intervenants

Dr Rémi MUTRICY

Dr Karim HAMICHE

Dr Anne-Christelle DZIERZEK

Dr Karim BEN AMEUR

Mme Aurélia STANISLAS

Tarifs

487 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 

IOA: Infirmier Organisateur d’Accueil

Délai d’accès

Forma�on ouverte toute

l’année sauf vacance sco-

laire, 12 par�cipants

maximum par session
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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 

IOA: Infirmier Organisateur d’Accueil

OBJECTIFS ET COMPETENCES VISEES

· Op"miser la qualité de l’accueil et la prise en charge rapide et personnalisée des 

pa"ents

· Connaitre le cadre réglementaire d’exercice

· Connaître les missions de l’IOA

· Acquérir une démarche clinique d’évalua"on et de tri rapide

· Gérer des flux de pa"ents en situa"on normale et d’excep"on

· U"liser une méthode de communica"on efficace, de ges"on du stress et de 

l’agressivité

· Iden"fier les signes de gravité d’un pa"ent psy agité et avoir une a%tude adaptée

· Repérer les signes de gravité spécifiques chez l’enfant et le nourrisson

· Iden"fier et repérer un pa"ent poten"ellement contaminant et me&re en œuvre 

les mesures de protec"on adéquates

Textes règlementaires: 

¨Code de la Santé Publique : Ar"cle D6124-18 modifié par Décret n°2006-577 du 22 mai 
2006

¨Code de la santé publique : Règles liées à l'exercice de la profession (Ar!cles R4311-1 
à R4311-106

Référen!el de compétence. Infirmier (e) en médecine d’urgence. Commission infirmière. 

SFMU, 2008



IOA: Infirmier Organisateur de l’Accueil
Formulaire d’inscription
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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 :

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

Profession – Infirmier, exerçant au sein (cocher la réponse) :

□ des urgences d’un établissement de santé

□ d’un CDPS

Si établissement de santé : □ CHC □ CHOG        □ CHK              □ Autre

Mail du cadre de santé :

Je soussigné (e) …………………………………………………………….. autorise la saisie informa�que de ces données. (droit d’ac-

cès 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)

PAR L'ETABLISSEMENT

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


