
Formation Bleu Menthe
Missions, compétences et responsabilités de l’aide-soignant

Dates :             10, 11 et 12 octobre 2018

Lieu :              Paris

Public :           Aides-soignants

Coût :             590 € TTC

Objectifs : 

• Préserver les sources de plaisir des patients chroniques ou dépendants
• Repérer les facteurs de risques psychosociaux des soignants
• Être capable de se prémunir du burn out
• Mesurer les risques du dépassement de tâches

Demande de renseignements : pamela.neyt@initiativessante.fr – 01 76 21 92 77
S’inscrire en ligne : www.espaceinfirmier.fr

Santé, sexualité et plaisir
9h15 – 10h15 - Sexualité, Santé sexuelle et droits sexuels
Alain Giami, directeur de recherche à l’INSERM (CESP - Villejuif)

10h15 – 11h15 - Sexualité et pratiques soignantes 
Nadia Flicourt, cadre de santé sexologue et formatrice

11h15 – 11h45 - Pause

11h45 – 12h15 - FNAAS : Présentation de l’association

12h15 – 14h00 - Déjeuner libre

14h00 – 15h00 - Sexualité des personnes âgées en institution
Roselyne Vasseur, directrice des soins

15h00 – 15h30 - Pause

15h30 – 16h30 - Pathologies chroniques et plaisir
Mélanie Pessel, cadre de santé

Le dégoût dans le soin 
9h00 – 9h45 - Répul’soins, étude sur ce qui peut inspirer 
de la répulsion au soignant et les moyens d’y faire face
 Caroline Didier, psychologue

9h45 – 10h30 - Les odeurs dans le soin
 Joel Candau, Professeur d’anthropologie, chercheur

10h30 – 11h00 - Pause

11h00 – 12h00 - L’importance des mots dans le soin 
 Constance Flamant-Roze, Docteur en neurosciences

12h00 – 14h00 - Déjeuner libre

Prévention des risques psychosociaux, et santé 
des professionnels
14h00 – 15h00 - Les soignants peuvent ils bénéficier d’une prévention ?
Valérie Auslender, médecin généraliste, attachée à Sciences Po

15h00 – 15h30 - Pause

15h30 – 16h30 - Repérer et orienter les professionnels de santé 
en souffrance 
Docteur Éric Henry, médecin généraliste, prévention risques
suicidaires, président association SPS

9h00 – 10h30 - Le dépassement de tâches est-il inévitable ? 
 Isabelle Boisgibault, juriste
 témoignage d’une équipe : Florence Pinsard, cadre de santé, 
centre hospitalier de Pau

10h30 – 11h00 - Pause

11h00 – 12h00  - Actualités professionnelles AS
Membre représentant du CEFIEC

Mercredi 10 octobre 2018

Jeudi 11 octobre 2018

Vendredi 12 octobre 2018
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La signature du présent bon de commande emporte adhésion des CGV dont le client reconnait avoir pris connaissance sur notre site : www.espaceinfirmier.fr.
À réception de votre bulletin de participation, une confirmation et une convention de formation vous seront adressées par retour de courrier. 
À l’issue de la formation, une attestation de présence et la facture correspondante vous seront délivrées. 
Toute demande d’annulation doit nous parvenir par écrit au plus tard 10 jours calendaires avant le début de la formation. Initiatives Santé facturera un dédit 
de 100% du prix de la formation, montant non imputable au budget. 

BULLETIN D’INSCRIPTION

FORMATION BLEU MENTHE
PARIS – LES 10, 11 ET 12 OCTOBRE 2018

À retourner par courrier à :
Initiatives Santé – Formation continue – 102 rue Étienne Dolet - 92240 Malakoff
Contact : Courriel : pamela.neyt@initiativessante.fr • Tél. : 01 76 21 92 77

590 € TTC . . . 3 jours
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