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Douleur liée aux soins
Niveau 2 (IDE)

L’utilisation des outils vidéo au sein d’espaces pédagogiques reconstituant des espaces professionnels 
favorise un apprentissage actif.

•	 Connaître et adapter les conduites thérapeutiques en fonction de la douleur liée aux soins
•	 Maîtriser les bonnes pratiques d’utilisation du MEOPA* et de la PCA*
•	 Maîtriser les effets secondaires des médicaments opioïdes
•	 Valoriser le rôle propre du soignant dans les traitements non médicamenteux de la douleur

Compétences visées, contenu de la formation

•	 E-learning 
•	 Analyses de pratiques et retours d’expériences
•	 Mises en situations simulées avec débriefings
•	 Ateliers 

Méthodes pédagogiques

Dans un premier temps, la formation se déroule en e-learning avec la plateforme EPIONE. Puis 
dans un second temps, cette formation est centrée sur une pédagogie active rendant l'apprenant 
acteur de ses apprentissages afin qu'il construise ses savoirs en équipe pluridisciplinaire à travers 
des situations contextualisées.
•	 Quiz / Questionnaire
•	 Evaluation des acquis post-formation immédiats
•	 Recueil de satisfaction des participants

Modalités d'évaluation

•	 Pr Eric Serra, Centre d’Etude et de Traitement de la Douleur (CETD), CHU Amiens Picardie et UPJV
•	 Christelle Decayeux, cadre de santé IADE, CESU/SimUSanté, DIU douleur

Responsables scientifiques et pédagogiques

•	 Pascale De Bonville, IDE clinicienne CETD*, CHU Amiens-Picardie
Equipe pluridisciplinaire : 

•	 Mathilde Barrier, Psychologue clinicienne CETD* CHU Amiens-Picardie
•	 Dr Ludovic Douay, Praticien hospitalier CETD*, CHU Amiens-Picardie
•	 Dr Claire Josse, soins support-soins palliatifs, CHU Amiens-Picardie
•	 Amélie Lafolet, Infirmière coordinatrice Douleur CHU Amiens-Picardie
•	 Dr Johan Leclerc, Praticien hospitalier CETD*, CHU Amiens-Picardie
•	 Dr Sandrine Soriot-Thomas, Praticien hospitalier Centre de Recherche Clinique, CHU Amiens-

Picardie

*MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d'Azote
*PCA : Aanlyse Contrôlée par le Patient - Patient Controlled Analgesia
*CETD : Centre d’Etude et de Traitement de la Douleur 

Intervenants

Durée

•	 1 jour + e-learning

•	 Consultez le calendrier 
des prochaines sessions 
sur notre site internet

Dates

•	 Tarif individuel : 400€ 
(tarif groupe sur demande)

Tarif

•	 Infirmier(e) Diplômé(e) 
d'Etat

Pré-requis : Avoir suivi la 
formation "Douleur liée au 
soins - niveau 1"

Publics

Une attestation sera délivrée 
à l'issue de la formation.

Document remis



En renseignant ce formulaire, vous acceptez de recevoir nos dernières actualités et off res de formati ons par email et vous prenez connaissance de notre politi que de confi denti alité 
disponible sur notre site internet : www.simusante.com. Conformément à la loi du 6 janvier 1978 relati ve à l’informati que, aux fi chiers et aux libertés, nous vous informons que vous 
disposez d’un droit d’accès, de modifi cati on, de recti fi cati on et de suppression des données qui vous concernent en envoyant un mail à : communicati on@simusante.com

Signature du responsableCachet de l’établissement

Titre de la formation : ............................................................................................................................................................
Date(s) de la formation : ..........................................................................................................................................................

COORDONNÉES PERSONNELLES

Civilité : Mme / M      Nom : ................................................................Prénom :  .....................................................................
Date et lieu de naissance : ......................................................................................................................................................
Téléphone fi xe : ................................................................. Téléphone portable :  ...................................................................
Adresse :  .............................................................................................................................CP :  ..........................................
Ville :  ........................................................................Email : ...................................................................................................
N° RPPS / ADELI :  .................................................................................................................................................................

COORDONNÉES PROFESSIONNELLES

Etablissement :  .......................................................................................................................................................................
Adresse :  .............................................................................................................................CP :  ..........................................
Ville :  ................................................................................. Email : ..........................................................................................
Téléphone fi xe :  ................................................................ Téléphone portable :  ...................................................................

PROFESSION

........................................................................................... depuis : .............................................................................années
 Enseignant ou Formateur : ............................................... depuis : .............................................................................années

DIPLÔMES OBTENUS

................................................. Année :  ........................... Université /Institut : ......................................................................

................................................. Année :  ........................... Université /Institut : ......................................................................

ACTIVITÉ ACTUELLE

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

PRISE EN CHARGE

Prise en charge personnelle ?  OUI   NON
Par un organisme ?  OUI   NON, lequel ........................................Numéro de SIRET :  ..................................................
Etablissement :  .......................................................................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................................................................................
CP :  ................................................................................... Ville :  ...........................................................................................
Responsable du plan de formation :  .......................................................................................................................................

www.simusante.com 03.22.08.87.20simusante.secretariat@chu-amiens.fr

Fiche 
d’inscription


