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PACA Journée des patients - 
Pr
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-A

lpes-Côte d’Azur -

Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Code postal  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
V i l le  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
N°  de téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Mai l  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Pat ient DIP :  

(Si  non)
Nom et prénom de l ’adulte ou de l ’enfant
touché par un DIP :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Date de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sera présent :

Nom du médecin référent (et  CHU) :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Substitué en immunoglobul ines :  

OUI NON

OUI NON

OUI NON

Pour la journée :

Votre présence :  

matin déjeuner
(offert)

après-midi

Association IRIS
121  rue de Saintes
16 000 ANGOULÊME

Vous préférez vous inscrire en ligne ?

CouponCoupon
réponseréponse

Être enfant,  adolescent ou
adulte et  v ivre avec  un
déficit  immunitaire primitif .  

Contact :

martine.pergent@gmail.com
06 13 50 76 30

Samedi 15 novembre 2025
de 9h30 à 16h30

Château des sourires
(60 chemin des bessons 13014 MARSEILLE)

Avec le soutien inst itut ionnel  de :

Organisation en col laboration avec :

à renvoyer par courrier avant le 15 octobre : 

Une inscription représente un engagement, car elle entraîne des frais pour l’association. Nous
comptons sur vous pour vous inscrire uniquement si vous êtes certain(e) de participer. 



12ème

Programme

Journée des patients DIP
PACA Journée des patients - 

Pr
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en
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lpes-Côte d’Azur -

Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Enfants supplémentaires de plus de 
5 ans présents :  
Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
âge :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
âge :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nom et prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
âge :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Accompagnants adultes :

Choisissez l’atelier auquel vous souhaitez
participer l’après-midi :
Indiquez le nombre de participants par atelier si vous
êtes plusieurs inscrits.

Viendrez-vous accompagné(e) lors de 
cette journée ? 

N’hésitez pas à vous inscrire
en l igne,  rendez-vous sur
www.associationiris.org  ou
bien f lashez ce QR Code 

Vivre avec un DIP

Le traitement par immunoglobul ines

Droits sociaux 

Une inscription représente un engagement, car elle entraîne des frais pour
l’association. Nous comptons sur vous pour vous inscrire uniquement si vous êtes

certain(e) de participer. 

9h30- 10h - Accueil des participants

10h - 10h45 Accueil

Diagnostic

Traitement

Mot de bienvenue
La prise en charge pédiatrique en
PACA -  Pr  P.  Rohrl ich,  Pr  V.  Barlogis
La prise en charge des adultes en
PACA  -  Pr  N.  Schleinitz

10h45 - 11h15

Le diagnostic génétique & le
dépistage néonatal  -  Dr M. Fusaro

11h15 - 12h10

L’éducation thérapeutique des
patients :  un projet en
développement -  L.  Hamelin
Vaccination :  principes et
recommandations -  Pr  P.  Rohrl ich
Innovations thérapeutiques :  greffes
enfants,  adultes,  thérapies ciblées -
Pr V.  Barlogis,  Dr  L.  Gal ic ier

12h10 - 12h35
L’Association IRIS :  l ’activité,  
le plaidoyer  -  M.Pergent,  C.Boyer

13h45 - 14h25
Comprendre et  se protéger :  DIP et
ORL -  Pr J.  Michel
Les déficits combinés -  Pr  P.  Rohrl ich

14h30 - 15h30
Vivre avec un DIP, impact de la
maladie sur la famille,  la fratrie  -
animé par B.  Bienias,  F.  Pourchet,
psychologues

Le traitement par
immunoglobulines -  animé par M-D.
Hermoso,  inf irmière

Droits sociaux -  animé par M.
Bruguière,  assistante sociale

15h30 - 16h30
Rapports des ateliers 
Clôture de la journée 

Management des DIP

Ateliers en sous-groupes

12h35 - Pause déjeuner

Vos enfants à part ir  de 5 ans seront  pris  en charge
toute la journée dans des jeux et  act ivi tés avec des
bénévoles.  I ls  restent  sous la responsabil i té  de leurs
parents le  temps de la pause déjeuner.  


